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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= |'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 3 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-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 tous les B
mais.

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel -

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell
Casablanca 20000 - Tél

vamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

er de I'Horloge

05 22 20

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
“ de Royal Air Maroc

& Maladie & Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule L{—SL{"Q ............................ Socigté : ...... /?/'A’H ..........................................
O Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... BEQ’DA“' ....... MO

Déclaration de lylalad-ie .
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OaAutre :

/\th/d

Cadre réservé au Méd
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Caghet du médecin :

éuxdm\/ OV ZX

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD AL}}_

En cas d'accident préciser les causes et cir‘coné%arlcdeé,: B o e s K
b v “. %9 g o ,w‘"ﬂ:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cpmmuniquer fes renseignements sous<pfi”confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. T e o )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne_ff!_‘lfefﬁis—purtés surt la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-a-18-protection des dénhées pe nelles-
pris cognaspiiee dea ceyse ralaie e ycfyHss Prkes pereprnele

Faltay... CEN P A T HE S XA L. /f,a,b\f_.

Signature de l'adhérent(e] : ...




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pigces justifica;tivcs originales
(ordohnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre gones par les praticiens eux mémes
sur ehaque feuville de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &we joints aux
ordonnances transmises. ’

justificatives doivent &ire présentfies 2 votre
mutells dans les deux mois gui suivent Jo
prender acte médicat, sanf sl y a traitement
médical ¢ontinn. Dans ce dornier ca8, lo dosgier
doit &tre présent€ dans les'scixante (60) jours
qui suivent la fin di traitement.

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

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

Toute personn¢ coupable de fraude ou de fausse
déclarntion pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglemientaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précide.
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N CIN :
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| Noifi et prénomnt ...

| Date de nilissance:
IN' CIN :
Sexe® :

! Type de soins
i
. Maladie *

) e

I
Maternité * (5 tdagad

. Hospitalisation * _\,; * eLdddul

Date de grossesse :
Date prévue d'acconchement : i
Date d'hospitalisation: [ 1 _Hi ] _§

) Date d'accident :
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Signature de assuré (e)

- INP : Identificalion Nationale du Praticien
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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hépitaux ( en face de KFC )
Tél : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - |F : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

' CASABLANCA , le 16/01/2024
! Facture I ASABLANCA, le 16/

N° facture : 24-00665
Edité le : 16/01/2024

Patient: Mme BAKKALI Fadoua
Date prélévement 03/01/2024 12:0:

Analyie Wb B BT T ‘Montant
BIOLOGIE MOLECULAIRE(RT-PCR-COVID-19) 288 | 385,92
Total B 288 385,92
APB 1,0 15,00
Total 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent dirhams***




puyla 2 Acdgll Zldnll yis a
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES 2 MARS

DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Ancien Docteur Biologiste au CHU Ibn Rochd -Casablanca

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie - Hormonolgie - Biologie de la Reproduction

Prélévement du: 03/01/2024 12:02 Mme BAKKALI Fadoua
Edition du : 16/01/2024 Dossier N° : 030124-037
CIN : A169156
Date de Naissance : 16/12/1957
Page: 1/1
| BIOLOGIE MOLECULAIRE I
Valeurs Usuelles Antériorité
DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR
Nature du prélévement - Ecouvillon Nasopharyngé
Résultat d Résultat négatif:Absence d'ARN de SARS -CoV-2

(SaCycler 96(RT-PCR),Kit Sacace Real Time PCR Kit
for detection of SARS-CoV (COVID-19)

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-COV 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle
celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de

symptémes évocateurs, une infection a Covid-19 ne peut &tre totalement exclue.

En plus-de la PCR,un test sérologique est toujours souhaitable.

Le prélévement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur.veuillez
contacter le :+212 522 864 844 /+212 771 090 961 .

s TAY y,

Horaires d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30 - (Prélévement a domicile)

102, Av 2 Mars Quartier des Hépitaux ( en face de KFC ) Casablanca - Tél: +212 522 865 054 / +212 522 864 844
Urgences et RDV : +212 771 090 961 / +212 663 333 570 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com - SiteWeb : www.laboratoire2mars.ma
IF : 26070433 - CNSS : 1088383 - TP : 36339707~ INPE : 093062271 - ICE : 002117477000018




[&) Ma situation = Remboursements

Prises en charge

Immatriculation

Menu -

Roymime ty Maroo
CErsee

CNOPS

Lo e vhaid o'ent ban poas in samnd

En vertu delarticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public, En vertu de ‘article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

[ Information ]FE

Nb.Dossier(s)

-3

85451579

85451533

85451492

Date de
réception

19/01/2024

19/01/2024

15/01/2024

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Date Mode
Paiement Paiement
06/03/2024 Virement

Payé en : 47 jours

Payé en : 47 jours

Payé en : 47 jours

Bénéficiaire

BAKKALI

FADOUA

BAKKALI
FADOUA

BAKKALI
FADOUA

Frais
engageés

1213,40

279,50

533,90

400,00

AMO

754,71

178,01

323,26

253,44

Mutuelle

177,94

40,69

73,89

63,36

Total

932,65

218,70

397,15

316,80




