RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURS'EJVIENTS ET EVITER LES REJETS

I -

Conditions générales :

»  Lecadre réserve a 'adhérent doit tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Teél. : 05 22 ¢

)0 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.coi

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' 0 O d .]. 6 5 o ¢

de Royal Air Maroc ¢ q‘)

; Pl A
/@Maladie (J Dentaire () Optique ﬂ ) 7 O Autres
Cadre réservé a I'adhgrent (e)
Matricule :........ C?,.:?,GS .......................... Société: .............. A o L

() Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom ........ ﬁ?q‘f&"/’?ﬁ- ............ 45[

Date de naissance :

.....................................................................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Y

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........ /,.// ....... SOV oo
Dtiimemee N

M

Affection JeriGue durée 8)Zhronique :[BaA A ‘ ‘

tas d'accident préc%’igﬁs cadsgs et circons ncs s

|quer“%s r?sggﬁé'\ﬁrs

M\

Lien de parenté :

Nature de la maladie” e

...... \ =2
i

"Dans le cas ou la maladie aueait un caractérg cgpﬁd%l
4

médecin conseil de la Mutuelle.

sous pli
o

avoir pris c )
Signature de l'adhérent(e) :..............

WAE:



.+ Instractio)

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

»
La feuille de soins doit étre iccompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

/...

'Lcs ﬁrospectus et les PPM concernant les

medmaments achetés doivent étre joints aux

3 W
. “r ordonnances transmlses

f

‘L? feuille de-smnsamsx que les piéces

Jusfiﬁcauves dolveﬂt ‘&tre présentées a votre

mutuelle -dans les dex. _mois qui snivent le "

premier acte m§d1cal sauf s’il y a traitement
médical continy, Dans ce "dérnier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin dii traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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N° Bordereau i..cccccciesensnnss

N° Affiliation :

N° Immatriculation :

N° CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*

Conjoint O T

adresse ., A1) 0ok D{;U.,L.
S_L:-

09 b A3 Sl Mati A g
Feuille de soins Maladie

Nom et Prénom ... \ o) CL/LA.C/\

k4

sl g8 g laad) paalil
Assurance Maladie Obligatoire

Réf ANAM  1.1.01.01

My
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N°CIN :

QUERYy | T
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Type de soins

Maladie * () tosys
Maternité* () *dagal
Hospitali#ltion“ @A™
Accident * O ol

wl.u.u ‘I.u.ua'il g.da,.ll &m

oladtadl g o
Pli confidentiel remis* : @ D LAl Gl audl a3
Date de grossesse : A | | s Jaadl a5
Date prévue d'accouchement:| | || | | [ e 3l gt QAGpall g Lol
Date d'hospitalisation: || || | J| | | | | :eladiw¥iasls
Date d’accident : [ | I kel G
Causes : s ialadl Gl

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rens:
Faita: Ca.!.

.a)Lti‘,SSLI JS daay J.p.:'ai

oMl aJJS.qu Sla glaadl FEw 3 mlm .)""I

Je déclare les info. tio 5 caw_ﬁ:lmées et ver]tables

nements portés ci - avant.

= b Sl e Faita: ...
I O O O O le: 004;,4
(L) radall a3 1 Aaual umjdl;k-a.ludi alall pulle 3 gl

Signature de l'assuré (e)

Cicheﬁﬁl = lissement de soins

- INP : Identification Nationale du Praticien
= * Cocher la mention utile pour chaque case

RIS Y

[" 1a vente de cet imprimé est formellement interdite _
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MME  ZINE TOURIA R...

NR 179 LOT DANDOUNE 5iD! CNOPS ;

MAAROUF 5 |
Accusé de Réception

CASABLANCA "

CASABLANCA PRINCIPAL - l[l" l _

N° de Dossier : 78793384 Date 28I01/2023  10:51

Nom et prénom Assuré : ZINE TOURIA. : 3

Immatriculation : 43B74741

Nom et prénom Benéficiaire/Rang: / 01
Type de dossier :
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : Nombre de piéces :

15

Code Etablissement : Agent de réception :  M4M0535

Nom Etablissement :



Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
*  KHumatologue
Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles
et Tendons
Tél. Fax : 0522222304

Sur Rendez-vous

bl g g il el
05222223 04 Ll / il

el

Casablanca, le 791()@6%’}(}22 : ?J e laadl Il

Lol Tow R

05222223 04 : LSWIL Sl - GBI Ul (0 0l edlasions alol) o lidiia]l 4 44
. Rue des Hopitaux (En Face des Urgences du CHU 1bn Rochd) 3™ Etage - Tél.Fax : 05222223 04

E-mail : hasnaab5@ hotmail.com : s iKY w5l
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Acceuil > Application > assure app
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Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
DE PREVOYANCE SOCIALE
Gestionnaire de |'Azsurance maladés Obligatoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

4322 . gFyFys
B 303 )5
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Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

& (/portaiIapps[wwwlindex,phplassureslautmmeﬁw E3 Remboursements [3) Prises en charge Immatriculation Menu «

la Couverture médic

pour le per ] du s
le la CNO ins ambulatc

Information PAYE 1

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
=1 - 22/03/2023 Virement - 485,30 285,41 110,89 396,30
-1 - 20/03/2023 Virement - 4726,30 118863 340,27 1528,90

78793384  25/01/2023 Payé en : 54 jours ZINE TOURIA 472630  1188,63 34027 152890
B - 05/01/2023 Virement 277,80 93,66 40,14 133,80
=1 - 31/12/2022 Virement 1 200,00 480,00 120,00 600,00
2 01/12/2022 Virement 6171,80 1 666,35 410,65 2077,00
= 31/10/2022 Virement 375,90 275,13 90,77 365,90
=1 - 07/07/2022 Virement 3 480,00 208,62 67,98 276,60
= 1 01/07/2022 Virement - 183040 397,28 143,12 540,40
=2 2 12/03/2022 Virement - 1877,70 592,54 199,66 792,20
= - 03/02/2022 Virement - 940840 4336,22 102938 536560

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? Pk

id=com.cnops.app&hl=fr)




Pharmaclen Blotogtste -

: _,rne des hopltaux de Lyon

CES : » Biachimie = Bactenologre Hemato!og:e_
= Virologig = Parasrtologie Immunologfe

] _ou_».mua,.ami

(

Prélévement du :26/12/2022 a 09:44:04

Madame ZINE TOURIA

| Bditondu 2622022 TR OO Dossiern® : MB10S
| KH50062 Dr.
. Page : 1/1
BIOCHIMIE
Analyses Racultats Normes Antécédents
Créatinine sanguine........: 11.7 meg/L (5413) 12.9: 01/0972022
Calecium............... ... .. : 90 mg/l (854 105) 104 01/09/2022
BIOCHIMIE URINAIRE
Analyses Resultats
Diurese de 24 h.........: 2.35 Litre
Calcium Urinaire .......: 21 mg/l
* soit............¢ 49.3 mg/24h (150 4 250) 83.7 : 01/09/2022
VITAMINES
Analyses Resultats Normes Antécédents
VITAMINE D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Résultat.........: 28.8 ug/l HDRe

Valeurs souhaitables : > 30 ug/1
Insuffisance.........: 10 - 30 ug/l
Carence..............: < 10 ug/1l
Toxicité.............: > 100 ug/1

—

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. :
E-mail : labolabomedic@gmail.com

05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87

|




LABORATOIRE D'ANALYSES WMEDICALES LABOMEDIC
M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE
462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca  Tel : 022-27.66.73/24  Fax : 022-26.50.87

I.C.E : 001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS : 128091 -
\F.41802740 INP.093000180 RIB : ATW(BCM)007780000000180200001638

Date : Facture : 22/ 12708 N“”m

Suite aux Analyses Effectuées Le 26/12/2022
Sous La Prescription Du Docteur

pour ZINE TOURIA (A

Ayant La Référence 22122694442
Organisme : CNOPS MB105

Bilan :

CA 24 ATV CREAN~CA

Cotation : B 490 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 549 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT QUARANTE NEUF DHS

CA24 30
VITD 400
CREA 30

CA 0




‘M S EL HAR _CHI
ATt Pharmaclen Biologlste »Angien interne des hopitaux: de Lyo

CES: - Blochimie - Bacteriologle = Hematologie: = 1= e 4---1=1J’ uw’ﬁw@m' i
- Virologle's Paras:toiog;e Immunologie RERALY

Prélevement du :09/01/2023 & 09:21:42 Madame ZINE TOURIA
Hdmandy - We0N WMWY [ Dossierns: mBsoz
| KHS50062 Dr. BEN MOUSSA
P Page : 1/1
= 1
i
i
| BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédent
f Créatinine sanguine........: 124 mg/L (5a13) 11.7: 2611272022
! Aodde Driguw. cisesssaiies g 29 mg/l (152 65) 39.:26/08/2021
CLEARANCE A LA CREATININE
|
! 4 ‘
; Diurese de 24 h...........: 3.3 Litre
‘ Debit urinaire ;u..v:uniwass 2.29 ml/minute
Y Creatinine sanguine ...... 2 12.4 mg/l (5a13)
Creatinine urinaire....... . 400 mg/|
’ Soit ........: 1320 mg/24h (1000 4 1800)
| * Clearance a la creatinine.: 73.8 ml/minute (804120
BIOCHIMIE URINAIRE
Analyses Resultats
Diurese de 24 h......... : 3.3 Litre
Calcium Urinaire .......: 78 mg/l
SOt . s s e 247.5 mg/24h (150 4 250) 49.3: 261212022
i HORMONOLOGIE
\
f Analyses Résultats Normes Antécédents
|
| PARATHORMONE INTACTE (1-84) (chimiluminescence) 9.4 :01/092022
Résultat ........ : 75.3 96.4 1 01/09/2022
o
\8)
| 120
e S PO
‘ Lb'l\-:.%c_) n?
!
|
| 462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87

E-mail : labolabomedic@gmail.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE JANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

e

462 Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

|ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990- CNSS:128090 - IF:41802740
INPE.093000180 RIB : ATWO007780000180200000001626

] Facture N: ] 537 307 Bate—
09/01/2023

Suite aux Analyses Effectuées Le 09/01/2023
s5ous La Prescription Du Docteur BEN MOUSSA

o ZINE TOURI LK

want La Référence 2319921422
Organisme : CNOPS MB597

Bilan :
~PTH~CA24~CLEAR~AU~CREA

Cotation : B 450 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 505 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT CINQ DHS

PTH 300
Tcaza 0
CLEAR 60
AU 30
CREA 30




