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

Conditions générales : ]

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d
soins.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : |

" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances do|
rééducations |

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :

ﬂMaladie

"”VIUPRA\S -r Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w19-421865

Upentaire DOptique Uautres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;- 2\'{"% e SOCiGLE /Q A’M

O Actif Pensionné(e) (O Autre ;- ' oo
Nom & Prénom : - RQCHO - /Lf/ //7'5(4(1,&»53 3 ﬂ\——
AX-C- 19853

e e Lol Lo 2, i aL; "m
A2 AL

CL]GH“} 33 é Total des frais engagés - L%{ e Dhg

Date de nais,

Adresse ¥ A

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e =
NOM et PrénOmM dU Malade ;s s s i sssssissssssisss. BEET susssssriss
Lien de parenté : 3 Lai-méme @ Conjeint O Enfant

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -pys =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cBmmuniquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris COWF de la clause relative a la-protection des donneef‘ rmr-llr-g' @
S % kit 7

Sigm- " -~ <~ "adhérent(e) :




Instructions a suivre

el ey Cibaulal

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement

La feuillz'de’ soms dont étre accompagnée de

i-toutes les pidces aJﬂSS,lﬁCﬂUVES originales

O;donnancesmé icales, factures, résultats

1 tes exatﬁcr;s dc.radltﬂog:e et/ou de laboratoire).

S e T et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

e 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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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépbt du dossier :

Identification de 1"agent :............oooiiinesianmcosemsonsessecascnes

e 1=
tl'-‘-.'v =3

v l| T |

ooyl 5o il ¥ it

i.hj.dl m‘ J.ﬂh Gt | oy st il jg | Assurance Maladie Obiigatoire
el de soins pour les Affctions de Longue Durée

Réf ANAM 1.1.02.01 P

....................................... N Doler:: i
Partie réservée a I’assuré(e)  (Lgf) & ugally ol
Nom et prénom : ....... BW I (5}:(5"‘/'4 itA y all g grlL'J'l peYl
N® Affiliation : £ el ¥l iy
N° Imm-triculation oo . g é s Jas sl (‘j-’

C
N° CIN: LB_I_L.E_Z_XIM Tl e sl Gl 3
* g el g aaiiall o LRI G

Enfant Q_,_:J

Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré(e)*

Conjoint D{_,j

NGl . flanis... 0T Jlalls H?fﬂﬁm%ﬁ”’% ol sl
Adresse:| [CH T A e ppﬂ J/ Aﬁ s m,q,;i,L? 2 M— Sl
Montant des frais : |f-.JJ ..... V é.e, ....... DhsJ : Jasyluaall C‘L“'
Nombre de piéces jointes : 438 yall 36 3l sue

Déclaration du médecin traitant  gllaall ol mopiad

Bénéficiaire de soins Siladlall e wadiiuall
Nom et prénom : .......... jﬁ(m-m42/{- u_.na.-a'll uJSLn.“ HY‘
Dat:- de naissance : " ) L___I_Y_l IEIE_] ._\L_..;_,?| C‘-'-’L'
NeCIN : QJ_DM s ik sl o yanll Gl a5
Sexe* : MD Sa FD U‘l“.'.i ¥ uialdl

Identification du médecm traitant pllaell bl o yes

N° INP : ostaall ¥l gl gl 43,0
Type de soins . R Sladallp g
Admission ALD* : : - st sl o gal) o
N° cossier ALD* : . 1 o yall oo yall cale p3 5
Code ALD : L L1 2 oo el o 5l e

Soins* =la e . o o
ambulatoires O .:‘:':‘JL" Pli confidentiel remis* : s Glaall Coplall auass a3

Hospitalisation® [] ¢la.23..l | Date d’hospitalisation :

a)lﬂ_)s..ll..-udsi:-.m.q_.ﬂ a)lﬂi_vs.uﬂ_al.. |l;.d_',t.u|d.m..l J,-ne]
'atteste sur "honneur I‘c:%ctitude des renseignements portés ci-avant, | Je déclare les informati s sincéres et véritables.
Faita:.... Sy Faita: 4.
le: s,s—’ le

(L) dinsall ps s Laalld
Signature de 'assuré (e) Cachet et Sngmu.mg!_mm(u-numtw de |"Eablissement de soins
e

T

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

sl p 55
Date d’exécution

5 saall gl

Prix facturé

Wbl o jugasll U_’A-l_,‘ ‘_r‘-\._l-@“ t.:l.‘a_, c._p.-l_";
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux

INP: L | | |

1

INP: [ L 111

INP: LI 111

|

[

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Royaume du Maroc

MME JAMILA BASSIR

ANG R ROME R ABDESLAM
KHATB 7

(:PJC)f%g‘ CASABLANCA
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20000 CASABLANCA CENTRE DE TR

000056764857 Accusé de Réception
N° Réception : 56764857

(N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré . BASSIR JAMILA
Immatriculation : 93602296 / 090123522
Nom et Prénom Bénéficiaire : BASSIR JAMILA

Rang Bénéficiaire g 01

Type dossier : FEUILLE DE SOINS

Date et heure oy :  20/05/2019 10:01

Lieu de réception | ."0 . :  CASA SIEGE 90138

Valeur du dossier - 460,00

Nombre de piéces iR E,, 3

Code Agent . : 9MGE156

Code Etablissement
Etablissement



10/6/2019 assure app | CNOPS

\__/

Ssynrre b Meo:
* Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORQANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

o Bahn ¢ et b gt 8 e Gestionnaire de I'Asaurance maladie Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

I Y

Acceuil » Application > assure app

|
@ (/portailapps/www/index.php/assures/aut@ecdivasery B Remboursements {1Prises en charge @) Immatriculation Menu ~

En vertu de l'article 73 de Lol 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 l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Information ENREGISTRE 2 SOUMIS AU CONTROLE INTERNE 1 PAYE H RETOUR POUR COMPLEMENT 1
1
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
1 - - 460,00 293,00 60,25 353,25
56764857 ' 20/05/2019 BASSIR JAMILA 460,00 293,00 60,25 353,25
Application Mabile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/detalls? 0:9°0:0-0'4

id=com.cnops.app&hi=fr)




Casablanca le lundi 1 avril 2019

FACTURE N° [65587

DE LA CNSS DE DERB GHALEF CASA

] u.a-)LaJl ot Ak Sl judsio
Q LABORATOlRE D’ ANALYSES MEDlCALES FELLAHI

Pr. B. FELLAHI
BIOLOGISTE

ANCIEN PROFESSEUR ET CHEF DE SERVICE
AU CHU AVICENNE RABAT
ANCIEN CHEF DU LABORATOIRE DE LA POLYCUINIQUE

PR |

ufuumwﬂwgsmi
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bzl el CRLE osat

Madame ROCHDI JAMILA NEE BASSIR

Analyses :

Glycémie (a jeiin) B (30

Acide urique B |30

Cholestérol total B |30

Cholestérol HDL B |50

Cholestérol LDL B |50

Triglycérides B |60 Total : B 250
Prélévements :

Sang | Pc | 1,5

TOTAL DOSSIER 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams

\
- 23-25, rue Abdeslam khattabi (ex Lisbonne) Résidence du palais - Av. 2 Mars - Casablanca

slandylall - uyle 2 p L puaidll Lals] (Uil ogial) qladd] pdall se @33 23 -25

él, : 0522 852 919 - 0522 852 676 - Fax : 0522 852 806 - Patente : 34458230 - CNSS : 6932778 - I.LF : 44413822 - ICE : 001657904000055
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Pr. B. FELLAHI
BIOLOGISTE

ANCIEN PROFESSEUR ET CHEF DE SERVICE
AU CHU AVICENNE RABAT

DE LA CNSS DE DERB GHALEF CASA

Dossier ouvert le 01/04/19

ANCIEN CHEF DU LABORATOIRE DE LA POLYCLINIQUE

L, hd

JetusteDel

)

LABORATOIRE D’ ANALYSES MEDICALES FELLAHI

Lymmwﬂwhahul
Llli- l_m_-,f; ._ut;.n _.Ja.II:,S)AIL'.
.a..thmtu_mﬁ_z

Madame ROCHDI JAMILA NEE BASSIR

Edité le 01/04/19 Dossier: 19D4
Page : 1
BIOCHIMIE SANGUINE
i - Valeurs usuelles Antériorités
08/11/2018
CLYCEMIE A IBUM esusussenvwsssansassunnsmmmemnnn s 1,02 g/l 0,7-1,1 ' 1,05
Soit @ 6 mimnol/l 3,86 - 6,06 6
1,29 T 1,06 1,07 1,05
- 1 ' ! : 1,02
en 1,00 f-gggroome o es e gy n e na 898 ---o-- S [~ S 0927770 B0 e R il
0,78 - ‘m o o B
» 0891 N
¢ 069 " __SHI. IR J Min
0,49 +— i t : i | : | i |
10/0111  17/11/11  08/06/13 04/06/14  18/03/15  28/01/17 05/07/17  02/11/17 08/11/18 01/04/19
Dates d'antériorités
ACIDE URIQUE - rcccmeracmecasnnmmnmmanmmeaan 73 * mg/l 26 - 60 74
Soit 435 pmol/l 440
L ]
ASPECT DU SERUM ..cvessnesmnnmemamnnsansoness légérement opalescent.
CHOLESTEROL TOTAL .vuuencmrmannnnmacaanmaaaal, 2,25 * g/l 1,5-2.2 2,10
Soit 5,80 mmol/l 3,87-57 5,41
3,05 + - 2,45 23 2.4 _
"t 2,55 + - - ' 2,1 2.1 '
o R ... SO LA . B . e LTS B YO
= 2,05 . | - o -l
hn
T -1 S e e T e bttt Min
1,05 : i 5 1 = : } | |
13/05/15 05/08/15 21/09/15 26/12/15 06/10/16  28/01/17  05/07/17 27/06/18  08/11/18  01/04/19
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDLis sveems svsssumswssvissasuwnnd 0,40 g/l 0,35- 0,65
Soit : 1,03 mmol/l 0,9-1,67
CHOLESTEROL IDL. .o s sasanmrussscussmumansuas : 1,55 g/l <16
Soit 3,99 mmol/1 <4,12
TRIGLYCERIDES .« e e e eeecemececema i mmemmaman s 2,20 * gl 04-14 3,30
Soit : 2,51 mmol/l 0,46 - 1,6 3,77

23-25, rue Abdeslam khattabi (ex Lisbonne) Résidence du palais-Av. 2 Mars - Casablanca
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