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Conditions générales :

: " i
s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. (J Maladie ) = CJ Pentalre O Optique & Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiere consultation. Matricule :..... C?,& """""""""""""""""" Societé : /)/7 """" {C """ = '%\Q's’
O Actif [Xpensionné[e] U Bifes .....comemmanremmms N R e

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= E . 3 . o . . g- . » , st -
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi o Nom & Prénom : /’7 //’,7t// M ﬂ /f/"'(/‘//;}? /)\ /
o MM Nom &Prénom .. /L L STo ML 0.0 & e, oA s R A B e p
que pour tous les actes effectués en série. & B [
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de =] o e i
s0ins. s %"‘"‘“ ,,,,, C"' ...............................................................................
Pharmacie : §
uw
<
o
o

= les achats des médicaments & ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

= 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

56 i Nature de ie:...
rééducations. la maladie
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Ervcasd

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement

Dans _Je“tas ou la maladie aurait un cy&{ confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

friédecin conseil de la Mutuelle.
M

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ]
. . . . ‘ ; Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : ) ) o . )
. . . avoir pris copinarssa de la clause relative a la protection des données pgysgnnelles. i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : /

Faita: ... 2o C - Vb S
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de 'adhérent(e]) © .......c.cccoeenne. e
par an.
<
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0  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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales' nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes 4 barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de vofre 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 détail); -

La feuille de soins doit porter IINPE 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;

Le dossier de remboursement.doit étre adressé ou présenté &
votre mutuelle 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 déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et reglernentalres(Afhde 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 et

adresser le dossier de remboursement 4 la CNOPS au 4 , ue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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N° du Tél (optionnel): .72 () LAY
Partie réservée a l'assuré(e)
Nom et prénom :.............. t QLLNACY
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N° Immatriculation :

N° CIN: - LBIRN2TD
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Feuille de soins Maladie

Y st

...... _ adilly LLilall @Yl
: dalyai¥l a3,
¢ Jazanill @iy
¢ Aailagll by yoill dillay o)

Lien de parenté du bénéficiaire -~ , ; Al dEdMe
a:.vee':: l‘aspsuré{e)* 3 Conjoint D 295 Enfant D «.»--.fiq *(3) WM,{ siliall 0y
Adresse ﬁi&FMJOWH%&ﬁ%Mf/&L&Q‘MI
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Nombre de piéces jointes :

Nom et prénom : : g.guul,::,r.mr @l

Date de naissance alia ¥l Ayl
_ N°CIN: . : dyilagl by yatl) dillay o)
Sexe* : ., Masculin I:] 53" Féminin Ku—hl ¥ oudall

Identification du médecin traitant
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CIM-1Q : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue

Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles

et Tendons
Tél. Fax : 05.22.22.23.04 05.22.22.23.04 : sl / slgd)
il
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o or e
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OiRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

.HAROUCHI

mac;en Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon eZ -w-?-e gy Lg !
S : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dbll Aol 4 aliass
= Virolagie - Parasitologie - Immunologie

Prélévement du :31/08/2023 & 07:52:36 Madame ZINE TOURIA
iern®: MJ305
Gationdn 019203 N | oo
KH50062 Dr. CHERIF 7
Page : 1/1
BIOCHIMIE . roticad
nalyses | Qrmes J—
e M 05 mg/l (85 4105) 100 : 08/05/2023
Calcium....... o s e e B ey A . o aes oo
Acide Urique.............. . ) rsa0ss
Urée..... L L I I I T |
; . mg/L (5413)
Créatinine sanguine........: 8.2
BIOCHIMIE URINAIRE
Analyses Resultats
Litre
Diurese de 24 h......... : 2.2 .
1 i i : 54 m
Calcium Urinaire ...... o " P - S
* SO, . ivswsmun 3t
‘ ) |‘
VITAMINES o ‘
| Resultats Normes Antécédents
Analyses
VITAMINE D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D) N
: 32.0 ug/ >
Résultat......... :
Valeurs souhaitables : > 30 ug/1
Insuffisance......... : 10 - 30 ug/l
CREQNGE: v i s o v vv ssivaad 15<510 ug/1
Toxicité.............: > 100 ug/1

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
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.= D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

-+JUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE JANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE
[

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87

| : ATW007780000180200000001626 Ny
Facture N: J 237 8124 Date—

mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990-CNSS:1128091-

IF:41802740

31/08/2023

suite aux Analyses Effectuées Le 31/08/2023

>0us La Prescription Du Docteur CHERIF
‘our  ZINE TOURIA '

\yant La Référence 23831752362 " ”""‘I
Organisme : CNOPS MJ305

Bilan :

~CA~CA24~VITD~URE~CREA~AU

Cotation :

B 550 + Prelevement (10 DH)

Montant Net : 615 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUINZE DHS

CA
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30
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30
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MME  ZINE TOURIA

NR 179 LOT DANDOUNE 5IDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

H® de Dossier :

Nom et prénom Assure ;
Immatriculation :

Nom et prénom Béneficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de reception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Mafeete d'edition :02/10/2023 09:49:22

ﬁzﬁ
M BT
} . . FLLL
Accusé de Réception

83229218 Daté et heure 702/10/2023 09:48
ZINE TOURIA
43874741 7 #1800397558"
ZINETOURIA J 01 »
DOSSIERS SOUMIS AU CM L

CASA SIEGE 40123

4 034,90

Nombre de piéces : 12

Agent de réception :

M4M0535




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
meédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du 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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Feuille de soins pour les
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Assurance Maladie Obligatoire
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REFANAM 1.1.02.01 @i pa e

~NOPS
CD Affections de longue Durée

LR 1o (e (= (=T LU [OOSR N DOSEIRT ...l

(L) ot 3—spalls pals

Partie réservée al'assuré(e)

AT LY U A X )

Nom et prénom .......... aiiilly Llall @u!

_N° Affiliation : s dal 2531 i )

N° Immatriculation : ELB’_IMJJJ ik pati s
N° CIN : W : Agilogll iy yazll Al a3

Lien de parenté du bénéficiaire . . al ,:ul aidle
Conjon—‘E_c Enfam—E"D:!H wal o-ﬂgaﬂg i

avec l'assuré(e)*

Adresse: /1}3 &rbﬁkdﬂm& €1L[& wm«'\v&('{ C.@ag-}‘%‘\-ﬁﬁdl_.—

Montant des frais (Dhs) :...... 39 205 b ('Jk .t (@m)ya) iy jlasll flia
Nombre de piéces jointes /(')l.(’_,cw ..................................... : &ld yoll 33L 30 sus

Déclaration du médecin traitant

(_ Bénéficiaire de soins  cladlall o audiuall )

Nom et prénom :. Couaicn %\Mﬂg .t paddilly ilall @ud]

Date de naissance : LDLQ DI.LL 3 s alaay agyls
N°CIN: fig : dgilagll iy y2ill Adlay @)
Sexe* : Masculin D 53 Féminin - {EI il $ * il

Identification du médecin traitant
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- — Type de soins
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- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case

(_La vente de cet imprimé est formellement interdite (D) co—bolilin psslsis Laia oy )
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MME  ZINE TOURIA

NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Beneficiaire/Rang:

Type de dossier :

Lieu de reception :

Valeur en Dirhams :
Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Royaume du Maftete d'édition :02/10/2023 09:49:59

[ 4L

CNOPS

Accusé de Réception

L

83229254 Dat@kt heure 102(10/2023  09:49
ZINE TOURIA .
43874741 [ 500397558

ZINE TOURIA iy ] 01
FEUILLEDE SOINS
CASA SIEGE 40123
300,00 : Nombre de piéces : 1
Agent de réception :  M4MO535




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| F ACTURE I

N°: 24030 /2023 du 11/09/23
Nom patient ZINE TOURIA Entrée 11/09/23
| PAYANT Sorie  11/09/23
CONSULTATION PR TAHI
Désignation des prestations iNombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE CONSULTA | 1.00] 50.00 50.00
Sous-Total 50.00

Total Clinique 50.00

PR. TAHIRI JOUTEI HAS (gastro-enterolog) consuLTA | 1.00] 250.00 250.00
Sous-Total 250.00

Total Autres prestations - 250.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS.CENTS DIRHAMS Total 300.00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

- Casablanca
o 49 (LG

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 1CE:001630200000096 CNSS:7582358



La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépot des dossiers de demande de remboursement 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 détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE 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;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
medical, sauf s'il 'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenité dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

' Toute personne coupable de fraude ou de fausse dédaraﬁonpour'
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus dinformations, 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 et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de U'agent : ...

N O P P
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C\}OPS Feuille de soins Maladie
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Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom PO, UK <= 4

N° Affiliation : tdalyaiYl @i
N° imma;ricutation : s Jaaauill o
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Royaume du Makdgte d'édition :02/10/2023 09:50:51
MME  ZINE TOURIA

NR 179 LOT DANDOUNE SID} CNOPS

MAAROUF Accusé de Réceptlon
CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001 , L
N* de Dassier : 83229298 te ¢ =%02(10/2023 09:50
ZINE TOURIA,

Nom et prénom Assure ;

immatriculation : :
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:  ziNg WRIA S o ] 01
Type de dossier : LLE DE SO 7
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : Nombre de piéces : 5

Agent de réception : MMSJS

Code Etablissement :
Nom Etablissement :
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Therapie Interpersonnelle
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