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! RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \I/ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS R g

Mutuelle de Prévoyance

1

- (J) Maladie (J Dentaire (J Optique Kj.Al{tres

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné. i ey :
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matru:ule........,_g,,,.?.{ 3 .......................... Socééte:...........‘g.ﬁ..ﬂ ..................... ‘

Conditions générales :

Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif @ Pensionné(e) D AULPrE : s ](;\A.
. i ~ . v
Y h T =] g =1; Sdi i -—
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi E Nom & Prénom -........ L ‘_bﬁﬁMI _________________ a”u;_ _____________  J—
que pour tous les actes effectués en série g (‘ A ( g ,(b/‘ /\c,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de ] Date da naissance ... L"/[ """" Ll Fonan
S0iNs. g Adresse ;. f4... S o C,L‘Y'(. Q.f. f\ gﬂ,ﬂ /\A‘ M {,51, “(‘,
Pharmacie : " f .
’ o [ o ‘-Uv((j{‘x(%,.b.cu ........... («L‘?‘C/r;-
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. %

Tel Cp L‘SJO (( ‘) ( ....... Total des frais engagés :. 8 :}}/ Jc ....................... Dhs

les achats des médicaments & 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

Cadre réservé au Médecin ~

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 medicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. e A sEmaass

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nomet prénom du maladei. coumasasmammeaniansnsnrsa i —— vl St st Agem. e 1

Reééducation : : ; i ;
Lien de parenté : O Lurméme (J Conjoint (J Enfant
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations Nature de 18 MEIAIE :......ooeeeeeeeee e P L RN | | [ M B . P

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains. Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC Pathologiel .......... pssesswermmmmmrn..an. o

taire : o :
Den En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... N SN, X S Fip e BN o o A
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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 donnees personneues

Fait & e CAGHR = A B0 5/‘.2.(/ ..........
= ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : W

par an

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

Réclamation : 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® 09-08B relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag ngle Rue Mohamed Fakir et R Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7 B8 - www.mupras.com




.- Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutés
les piéces justificatives- ongmales (ordonnances
médicales, factures...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre

accompagnées des codes a barres des
meédicaments achetés.
La feuille de soins ainsi que les picces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS. >

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
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde. A
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#™ Cachet et signature de PAgence Réservé a la DAMO
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N° Dossier : cbos Qo3 20

Partie réservée a assuré(e) (W) A Gadalls pald
Nom et prénom:..... K S A i ¢ -&&.C.Lm\.ﬁc( ........................... o Depeadlly el )
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N° CIN : _Ig 991‘-%_@} !
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Enfant [:l o
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Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D [ D)

Adresse: | & S QWL m?,n_‘_g AN Kapiigi ,.v‘-)@@ £d 8&3.9":!7('—9— ol giall
Montant des frais : l;“ """ ﬂr«fﬂ """ Dhs [ A - i ol gl
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Gy Aflaany el

u il Fley/

Signature de I'assuré (e

Mlhu_,dl,l@hcﬂuquﬁe&_qi

Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins
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** Accoler I" portant I'INPE (Identifiant National des Professionnels de sanié et des Etnblissements de soins), ainsi que le code 4 barres.
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Description des ordonnances exécutées et dlsposmfs medlcaux fourn:s

__.;_ull ;uJ\_
Date d’exécution

5 siall
Prix facture
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de |a prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
. l Il ._'Jll I ..II .

Laboratoire de Blologle Médicale

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIF - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE -PM.A

q—‘\—é*"-” il e
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Ferlilité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
de Pharmacie Paris V

Mr KSAR Mohamed

Dossier ouvert le : 18-12-2023
Réf dossier: 23123029

Prélevé le : 18-12-2023 a 08:51
Edité le : 18-12-2023

Page N°:1/1

Valeurs références Antériorités

PHARMACOLOG' E—TOXICOLOGI E Echantillon sérique

Dosage du Lithium

Date de la derniéere prise: 17-12-2023
Heure de la derniére prise: 20:30
29-05-2023
Lithium 0.49 mmol/L (0.60-1.20) 0.77
(Technigue colorimétrique)
Résultat controlé.
Interprétation :
Concentrations thérapeutiques :  0.6-1.2 mmol/L
Toxicité : >20 mmol/L
» Antériorité : Lithium (mmol/L)| .
0
EL 0.81 1.04 0.29 0.77 0.49
ol » - - + - ®
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Dr. Quazzani
Preleverment a domlule sur rer&dez vou‘a

394, Bd. Zerktouni - Resd Le Casablanca Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:0522.27.49.13
E-mail : labochc@gmail.com - Site web : www.laboratoirechc.com - INP:093001006 - Patente : 35404878 - C.N.5.5.:6368949 - IF: 51786580 - ICE: 002982351000006




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
TEL : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35404878 — INP 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580 — ICE : 002982351000006

FACTURE N° :231200482

Casablanca le 18-12-2023
Mr KSAR Mohamed

Date de 'examen : 18-12-2023

Récapitulalif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0125 Lithium B50

Total des B : 50

-

TOTAL DOSSIER : 70.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de soixante—dix dirhams .




