RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre 3 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.

Radiotogie et Biologie :

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

= LIn 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mails.
J

-
Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com

O  Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'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 '
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www

V. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7 MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

% de Royal Air Maroc M23-01054r|

(JMaladie (D Dentaire () Optique
Cadre réservé a |.gdhérent (e)
,g Société : ......... A ) 0

Matricule 0,@65

(O Actif @Pensmnné(e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou efironiqu

; re : i
En cas d'accident préciser |e€ causes et cwsnnstar’lce, Y e

r .
AT A YA Y g
Dhis ;
er. |ES. LENSEIgRamants=5ous-ph-canheh

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidagtiel, corﬁ
médecin conseil de la Mutuelle.

Faita:.. . .! . ¢ TR A
Signature de I'adhérent(e) :........................
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| @ Uniguement les dossiers payes des derniers b mois sont alfichés,
| Nbo.Dossier(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
I -3 . 2B/06/2023 Virement . ‘ 292800 126502 447,58 171260
B1245447  D2/06/2023 Payé en ; 26 jours ZINE TOURIA 336,70 177,60 9.0 226,70
pi24ss0s  D2/D6/2023 : Péyé &n | 26 jours ZINE TOURIS, 1725,80 687,25 25425 941,50
»
‘ Bi1245388  D2/06:2023 Payé en ; 26 jours ZINE TOURIA 865,50 400,08 144,32 544,40
|
; o 1 1 2/08/2023 Virement - 1 200,00 480,00 120,00 600,00
r = 1 2210312023 Virement . 485,30 28541 110,89 396,30
'; = 1 20/03/2023 Virement 4 726,30 118863 34027 152890
| g 1 : 3 05/01/2023 Virement » 277,80 5366 4014 13380
; g 1 . 3122022 Virement . 1 200,00 480,00 120,00 600,00
: = 2 01112/2022 Virement . 617180 166635 41065 207700
‘ = 1 . 31110/2022 Virement . 375,90 271513 80,77 365,90
i = 1 07/07/2022 Virement . 3 480,00 20862 67,98 276,60
| = 1 01/07/2022 Virement . 1 830,40 197,28 143,12 540,40
| i= 2 12/03/2022 Virement - 18772,70 £92 54 99,66 792,20
;! =1 03/02/2022 Virement B 940840 - 433622 102938 536560
|
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Instructions a suivre

" Les faudies da soins: relatives aux affactms de longue
durée {ALD) sont Utilisées par les assurés disposant d'un '
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
‘durée. Elles sont utilisées uniquement pour Ies soins liés &
I'ALD; i

Le numéro de ['accord de t'ALD dot étre porté & la premiére
-page de la leume de soins: S!non il faut joindre cople de
I'ETM au dossnar de demande de remboursement;

Les résultats des analyses bloloqlques ne sont pas exigés
lors du dépét des dosslers de demande da remboursameril
au niveau de votre Mutuelle, Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détall);

La feuille de soins doit perter I''NPE du médecin traitant at
‘des professionnels de’ soins, ainsl que leur cachet, leur
‘signature et [a date des actes;

Le remboursamenl des dossiers da maladie seﬂectua sur
la base de la tarification Nahonala de Référence;

Le dossier de remboursement dolt 8tre.adressé ou présenlé
ala mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ca
cas, le dossier doit 8fre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement; \

Toute personne - coupable - de. fraude ou da fausse
déclaration pour: obtenir des préstations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales at réglementalres :
(Article-135 de fa Loi 65 « 00)

Pour plus d' lnfunnatons visitez le snte WWww.cnops.org.ma
ou le slte de votre mutuelle.

* Pour. "I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4 rue Al KHalil, B.P 209- Rabat. |
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Identiﬁcatic;n de l'agent: ..
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Date de dépdt du dossier: ||

'/ Montant des frais (Dhs):.

/ ® ™\ i.n.n).n.ll Ual).nih Zﬁ.l.l.u.ll ..nh)l.n.ll adjg
“ <> Feuille de soins pourles
CNOPS Affections de longue Durée

N* du Tél (optionnel): (/7. 5} Z/? /5336' /f (4 Jr.,,ul‘) gl ‘u e

Partle réservée 3 l'assure(e)

warall ge g liaill Gealty
Assurahce Maladie Obligatoire

~ Nomet PrENOM e i L L/LA..{J)\ ; ﬁ’.? ....... q.d....u, bl ,...yl
N° Affiliation : - . tdalda¥) @By

N*® Immutﬂculation ! Jegpailll @
N* CIN : B n.u.,u..y,.muu..,g,_
Lien de parenté du inéﬁcllim e i 180 AEe
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Nombre de piéces jointes :

: q..u.:i, “,uuul !

Date de naissance :

. tabaj¥l agyls
N°CIN: : | _ + Agilagll by yatll Al @)
© Sexe*: - Masculin [ L] <3 " Féminin [] ot 1 *uudall

N°_de l'identifiant Nationnal des Professionnels .
et des Etablissements de santé (INPE)'.
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- pdrtésd—wlm. )
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* Cocher la mention utile pour chaque case - - - -5 . ’ Lpusiliall aaladi b dadle i *

(La vente de cet imprime est forme[lement 1merd1te (\)_ Eothaoll 130 g sy Lols Lain g iay )

11.01.01 @jase |



dgaall dstall Sljaasily Laduaii ad vdl wlbuagll apa
Descnptmn des mdonnances enecutees et des dispositifs médicaux fournis

~ Description des actes effectués #lpaall aldast) duag
 cigleal gl | ..A.l.uly, | Steat dalaa e | gkalipler | M'#Neﬂhsw
Dalesdasbc:u ‘Code des actes | c::::i::#a:l’ Valeur Clé Monuntfmuri AR :L‘:‘n"':"“'m
5% ﬁ/ﬂz CNfS L/ ov/“”
(;o WY S
- CIM-10

. gk bd)u : ‘
Date d'exécution .

,J,L.J! ,;.ul
 Prix facturé

Aglall 5 jygalll (igan of

; ipall gillag a1dgd
Sigmtun et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs

des dispositifs médicaux.
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Professeur EL HAMAOUI Youssef N A g pgloal gismall

Psychiatre - Psychotérapeute 3 g Laas =
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Ancien Professeur de Psychictrie & la Facuits de Médecine de Casablanca ,@gtjiﬂimwul@@ulml
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1 Ccusé de Réception f

L | casaBLANCA ' ‘

BERR| CN |
{ CASABLARCA PRINCIPAL |

o [ 20001 :
| N° de Dossier : 81245388 Date et heure :02/06/2023  10:47 |

¢ ' E Hom et prénom Assuré ZINE TOURIA : |
E immatriculation : 43874741 ] 500397558 i

]

C i Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:  ZINE TOURIA FAL i

Type de dossier FEUILLE DE SOINS i

& Ligw de réception ; CASA SIEGE 40123 =i

B “ Valeur en Dirhams : "DH S50 Nombre de piéces : 3 g

< Code Etablissement : JAgent de réception :  M4MDS35 5

Nom Etablissement : |

|

¢ |

{

|

< |

| I

I

¢ |
KRRK f

C | B Date d'édition :02/06/2023 10:49:06 ;
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Date et heure :02/06/2023

81245388

5
A
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Nom et prénom Assuré -

ZINE TOURIA

/ 500397558

43874741

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: ZINE TOURIA

7 01

FEUILLE DE SOINS

Type de dossier :

CASA SIEGE 40123

Lieu de réception ;

865‘ Nembre de piéces :

Vateur en Dirhams :

M4MO535

Agent de réception :

Code Etablissement :

Nom Etablissement -

nTe

Date d'édition ‘02/06/2023 10:49:06

& Durée °
CNOPS ‘Affections de longue Dur
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Description des actes effectués
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. EI HAROUCH! ( PHARMACIEN BIOLOGISTE JANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

- 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 :34201 990-CNSS:1128091-
IF:41802740

| : ATW007780000180200000001626 o
Facture NJ 231 4413 Date—
08/05/2023

Suite aux Analyses Effectuées Le 08/05/2023
sous La Prescription Du D_octeur CHERIF

our ZINE TOURIA Hm"ﬂ
want La Référence 2358818312

Organisme : MF585

Bilan_:
~URE~CREA~CA~CA24

Cotation : B 120  + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 142 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUARANTE DEUX DHS

URE 30
CREA 30
CA 0
CA24 0

et 1

v
s
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Instructions a suivre Lae bl i Slaglal

Lafeuile de soins doit 8re renseignée, signée et accompagike

‘des piéces  originales ‘nécessalres (ordonnanue médionlw,
factures, codes a barres, eto.);

Les résultats des'analyses blologiques ne sont pas exigé [ij(n
du dépdt:des dossiers de demande de remboursamar| i
niveau de votre Mutuelle. 'Les résultals des exarinjin
radiologiques ne sont pas également exigés sauf po¢1|r. du’ nn
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de déta

La feuille de soins doit porier I'NPE du médecin traitant et des

professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

L# dpssier de remboursement dolt tre adressé ou présenté &
votre mutyelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déciaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);
Pour plus d'informations, visitez le site WWW.CNops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN el
adresser le dossier de.remboursement & la CNOPS au 4 , rus Al

©* KHalil, B.P 209- Rabat,
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‘Description des actes effectués

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: ZINE TOURIA

Type de dossier : FEUILLE DESOINS
Lieu de réception : SIEGE 40123
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon b Bl sl ?-fug,l-a-"
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie P PR
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

l Prélévement du :08/05/2023 a 08:18:31 Madame ZINE TOURIA
Edition du :08/05/2023 HH"mm"" "”H Dossier n° : MF585
| - KH50062 Dr. CHERIF
; S ST T
l
| BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
DERE . .o nrsns s nensiniase P 0.29 g/ (0.152045) 0.26 : 26082021
Créatinine sanguine........: 12.5 mg/L. (an3) LBl
Calelual. :izsccsnvsmsmesvses - 100 mg/l (852 105) 014600
BIOCHIMIE URINAIRE
Analyses Resultats
Diurese de 24 h.........: 3,5 Litre
Calcium Urinaire .......: 40 mg/l
* SOt . o ot 140 mg/24h (150 2250) 247.5 : 09/01/2023

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Massan Il - 21.000 Casablanca - Tel. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com




