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.
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 : )
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.
=  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.
= Laradio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles

0 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 a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dyl
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
B ennnsisaonnens s LB s AR L S—




Etablir une feuille de soins par- personne et
par événement.

La feuille de sbins doir &tre accompagnée de

toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre poriés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de scins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pices
justificatives doivent &tre présentées & votre
“mutuelle dans les dewx mois qui suivent le
premier acte médical, saof s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent Ia fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de la tari hcatlon nanonale
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 reciementanres

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cotation NGAP

L
ol g6 | S, | S| gz | st g eatl et
Date des actes Code des actes | _-etfre cle Valeur Clé | Montant facturé | Signature epCachet du Mé

LS

c2

PAY Y|

Slelaall &3 ,5
Dates des actes

Silileall 3,
Code des actes

e [ T
Lettre cle + "' £
Cotation NGAP | Valeur Clé

A el Gl

%ﬁ S LEY) ke s g s
t Cacher du Radlulogue ou

Biolug'l.sie

Al

12

? [304p¢

Aoqon-

14

e s 9D 30 1989

1312 ] ) L 00 O O |

il B

Date d'exécution

Pt e -
Prix facturé

¢ alall & saeadl g sas ol dsvaal) gulls g 8 5

Signature ;L{ﬁﬁ; u-Pharm erfuuFourms*eurs
A mﬁsm%‘e iEade, "

IC. Ao
Cerp e

2= 25

Wodohizst

N3 S\/<3 30

L1

Dates des actes

Sleleadl 3a,y
Code des actes

Slalealt Jolas o L i g
Lettre clé + J"'I.-u-fl h:“ Fsied gl ;
Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturé

bl asladd] asls 3 aad 53
Signature ¢t Cachet du Paramédical

04/44/<

3

O3

7% 500

i

INP:

" i £
DY EQ.UL P‘.‘\r;u AF’\\
. anPE ORI

=2 N A I I O

CIM-10 : Classi™

cation Internationale des Maladies - dixiéme révision

01 A OO A A O




Dr Ez Zahraoui Manal gyl JLio &jg-itall
Spécialiste en Ophtalmologie RYSEL PP b
Adulte et Pédiatrique FEPA PR e
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Praticien attaché & Mhapital Cheikh Khalifa Bin Zayed
Ancian Médecin au CHU de Rabat
Ancien Médecin au CHU dé Bruxelles
Diplémée en Ophtalmologie pédiatrique et Strabologie
| de luniversité de Marseille
Diplémée en Imagerie rétinienne prise en charge du Glaucome
et adaptation en Lentilles de contact des Universités de Paris
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Boulevard grande ceinture, bloc Koudia 106 N° 73, ler étage, Hay Mohammadi - Casablanca
(En face du café Florida, station tramway M'dakra) - E-mail : drezzahraouim@gmail.com
TéL: 05 20 79 20 79 - 05 20 74 20 74 - N° des Urgences : 0617 087 087



Facture

Facture

OPTIQUE AL HAY
HAY MOHAMMADI CITE ONCE

3D CHOUHADA BLOC 9 N 476
Tel: 0522-603598

Facture N°:
2487
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2023-11-01
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ABDELAZIZ
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Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets -
Vision de loin :
oD = + 2.25 (- 1.25 a 100°)
0G = + 2.75 (- 1.50 é/75°)
Vision de pres :

ODG = Add : + 2.75
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Boulevard grande ceénture. bloc Koudia 106 N° 73, 1er étage, Hay Mohammadi - Casablancz
(En face du café Florida, station tramway M'dakra) - E-mail : drezzahracuim@gmail.com
TéL: 05 20 79 20 79 - 05 20 74 20 74 - N° des Urgences : 0617 087 087
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© Uniquement ks dosssers payts ded demians 6 mois sont aMchés

Nb.Dossier(s) Date de récept) Date Pa Mode Pai Bentficiare Frals engagés AMD  Mutucle Total
= K - W Viremen J00500 123440 WA 1 26000
stesarze  OWIIDORI Py o0.- 82 jours HAID ABDELAZIZ 300500 123440 160 1 26000
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Bactenologie Clinique
LaD I | lac Virologie Médicale
L a b or atoir e s Parasito - Mycologie
Analyses Médicales - Biologie de Iareproducfion Biologie Moléculaire

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE N° :231001698

Biologie de Reproduction Humaine
Conservation des Gamétes

Fécondation In-Vitro

Biochimie Clinique, Hormonologie

CASABLANCA le 28-10-2023

Mr Abdelaziz NAJID
Prescripteur : Dr MANAL EZZAHRAQUI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E22 E |
0118 Glycémie B30 - B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH
Arrétée la présente facture & la somme de : deux cents dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

Prélévements & Domicile Tél.: 06 54 35 63 47 /06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98

Tel.: 052247 3383/05222977 06/0522221495/ 05 22 47 40 53

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. o - Lind) ) - 4 56 g¥5m ¥ gas .40

E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma

CNSS : 2102391/ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000




Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
LaD ' I Iac Virologie Medicale Conservation des Gamétes
L abor a Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - 3'0'09'9 de ‘B‘EPWUC"C'" Biclogie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

Date du prélévement : 28-10-2023 a 09:54 E Mr Abdelaziz NAJID

Code patient : 2310280057 i Dossier N° : 2310280057
Né(e) le : 08-04-1950 (73 ans) i Prescripteur : Dr MANAL EZZAHRAOQOUI
i

AR e

" BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jelin 147 ¢/L (0.70-1.10)
(Hexckinase G6PD-H - Roche Diagnostics Cobas) 8.16 mmollL (3.89-6.11)
Hémoglobine glyquée par HPLC 6.5 % (4.0-8.0)
{Tesoh G8-HPLC)

Les piéges de I'HbATc:

1- Les situations qui surestiment le dosage de I'HbA1c :

Hypertriglycéridémie, insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée), déficit en fer (anémies), viiamine b12, folates, splénectomie, abus
d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique, hyperbilirubinémie, présence d'hémoglobine foetale HbF (thalassémie).

2- Les sftuations qui sous-estiment le dosage de I'HbA1c :

Vitamines C et E, maladie hépatique chronique, hémodialyse, hémolyse, transfusion sanguine, présence d'HbS et C (facilement dépistées
gréce au dosage par HPLC), splénomégalie, médicaments : dapsone, antiviraux, interféron, fer, EPO et grossesse.

_________Prélévements & Domicile Tél.: 06 54 3563 47 /06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98 - ' "’5!!;3
~ 40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. «. - Pl )l - ) e (oY s ) ) "40
Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/0522 47 40 58

E-mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS: 2102391/ ICE : 001654761000041 / Patente : 33202433 / IF : 41502000
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