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

.,

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® a3 validité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains{
gue pour tous les actes effectués en série.

*  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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.
Radiologie et Biologie :

™. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle

Optigue :

*  Uerdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & ia feuilie de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement.

®  1a facture doit Btre jointe 3 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:
®  {a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

. Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

Q

pec@®mupras.com

adhesion@mupras.com
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MME LAKHRIF KHADIJA
RES . ABDELMOUMEN IMM 2
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N’ de Dossier : ¥ 76552954 ‘ Date et hetre : 29/09/2022 12:27
Nom et prénom Assuré : LAKHRIF KHADIJA,

immatriculation : 94908139 ., / 500328123

Nom et prénom Bénéficiaireli;ng: LAKHRIF KH%IJA /01
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : A CASA SIEGE 90141

Valeur en Dirhams : § 505,31 | Nombre de piéces : 5

Code Etablissement : . Agent de réception: 9MGE188

Nom Etablissement :
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1 goutte, 3 fois par jour, ¢

- OPTIPRED COLL

les deux yeux, pendant 15 jours

- Mixtears COLLYRE /75N A

1 goutte, 3 fois par jour ewy‘enne, et a la demande en cas
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mois :
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Tramway station Abdelmoumen 44 .
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@ 5. Accueil | CNOPS X # assureapp | CNOPS X + v = w] X

- C O 8 https://w1.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR w

™ Boite de réception - a.. = Extreme Down | Téléc.. | Mutuelle de Prévoyan... 8 assure app | CNOPS [l BMCI Connect | Servic... ) Zone Telechargement ... Y@ Autoroute du Maroc: ... » [DAutresr

#  Acceuil > Application > assure app

[} Ma Situation B3 Remboursements [ Prises en charge &8 Immatriculation Menu

Heymme b Ware

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

Ln et st b g b

’ Information ” ENREGISTR

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total .
= 3 - 15/1172022 Virement - 540392 389420 27445 476365 ‘ .'
76165316  09/09/2022 Payé en - 67 jours LAKHRIF KHADIJA 183431 167880 29,00 170780
76165344 09/09/2022 Payé en - 67 jours LAKHRIF KHADIJA 306430 203360 22500 225860
76552754 | 29/0972022 Payé en : 47 jours LAKHRIF KHADIJA 50531 181,80 20,45 20225 :
=1 - 11/08/2022 Virement - 183431 167980 29,25 1709,05 |
=21 - 29/07/2022 Virement . 556,10 120,00 5,00 125,00 : 4

T, ] 08:15
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L Laboratoire de biologie médicale Génélab
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N°: MCI/CAAA04/2019 Dr. Mohamed BENAZZOUZ Aan g 5aly y paS
NM 15015189 Pharmacien Biclogiste Ay A :

\ SEMAC

Medicale

Laboratoire certifié par
IMANOR
CERTIFICATION
N° 2017 CSMQ.04 : 01
NM 1S0 9001 : 2015

Compte rendu d'analyses 5’@ (‘(Mme LAKHRIF KHADIJA EPAOUAD
AR T R S s i . INPEGeseras : 093001394
Demandé par Dr : WAHIDY ADIL Date naissance:21/06/1956 INPE so 097163968
ABDELMOUMEN CENTER, Angle bd anoual et bd abdelmoumen 2éme | Code Patient : 12-05357 IF : 51485800
étage N°211 Réf: 260922-067

Tél: 0522861418 Fax:
Casablanca

\ Patient prélevé le: 26/09/2022  Heure Plvt

R

Dossier crééle  : 26/09/2022  Heure création: 11:07

: 11:08 J

Edité le : 26/09/2022

! ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I

Valeurs Usuelles
GLYCEMIE : 1,33 g/l
(Beckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 7,38 mmol/]
Les valeurs normales chez :
¢ Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/l soit 4.1 4 5.9 mmol/l
e Une femme Enceinte sont de < 0.92 g/l soit 5.12 mmol/l

E
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Antériorité

1,52 (13/12/21)
1,65 (01/09/20)
1,36 (15/11/19)
1,47 (30/10/19)
1,41 (05/03/19)
1,24 (06/09/18)
1,30 (20/06/18)
1,48 (06/06/18)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaé, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com

ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968

l F ACTURE I Casablanca , le 26/09/2022

Facture N° 260922-067 du 26/09/2022

- INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

Dr: WAHIDY ADIL

Patient Mme LAKHRIF KHADIJA EP AOUAD

e

GLYCEMIE

30 40,20

CREATININE FEMME
Total B 60
APB 1,0
Total

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-vingt-et-onze dirhams 91 centi




