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

»

B
Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adherent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes 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 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 étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe a 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

mois.

S—
Adresses Mails utiles
0  Reclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
o-MURRAS gacantit. e pespect de Ia loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) P WP i

=L~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

D Actif [:] Pensionné
Nom & Prénom :............. C, e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \[ . ; ‘ =y

Date de consultation : ............. 2 A ﬂ 8 OCT' 2mg I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... 7 S L.

VOLET ADHERENT
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le; ol ﬁ"’ =
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation u are. -

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~
Conditions générales ;

Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

que pour tous les actes effectués en série.

= £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte.

Radiologie et Biologie :
® |5 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle
Optique :

®*  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre  la feuille de soins.

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 a la feuille de soins
Dentaire :

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

La facture doit &tre jointe 2 |a feullle de soins pour toute demande de remboursement.

" |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® . déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do
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Société
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v»\v\

Matricule ;2

(O Actif

Nom & Prénom : -

D Autre ;

% Ty, T
Date de naissance : A\" 2. Gr% OB Q?}

Adlharss :..5.6....,.”. N\ﬁ ,ﬁv\t\w@m\\
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Cadre réservé au Médecin N

(O Pensionné(e)

Cachet du médecin :

Date de consultation :

EEENCUSS SUNE \\:.QN\\\

D Lui-méme

BTN N

D Enfant-

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté

Nature de la maladie ;e s

A.

by s e bty

' . £l ; i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :— 0 8

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs ronsengngmcnts sous pl:onhaczalganemlon du
médecin conseil de la Mutuelle
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000058191068

N# Rception
(Ne rappeler pour
Nom et Prnom Assur
Immatriculation
Nom et
Rang Bnficiaire

dossier

Date et heure
Lieu de rception
Valeur du dossier
Nombre de pices
Code Agent

Type

Code Etablissement
Etablissement

Prnom Bnficiaire

Royaume du Maroc

MME HOUDA ELYATIME

NR 56 HAY MESSA0UDIA

RUE 18 CITE DEMAA (Casp
CASABLANCA CIE DJEMAA
20452 CASABLAEA CITE pj

CNOPS

EMAA

Accus de Reeption

58191068

toute correspondance ultrieure)

ELYATIME HOUDA

43824579 / 040189599
ELYATIME HOUDA
01
s - FEUILLE DE SOINS
3/09/2019 10:03

. CASA SIEGE 40125
763,80
6

M4M0273

-




\ags Instructions i suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom 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 soinsainsi que les pigces
Justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle 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 suivant la fin du traitement.

Le 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 fansse
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 précede.
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Bénéficiaire de soins
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LABORATOIRE D’ANALYSES S i
MEDICALES | ' * ' ¢ daalall CaMalsall
sl

Dr Houda BOUTAYEB KHAIR ) T A cubga (saa 3, giSall

Médecin Biologiste Lol oYaladll b Lualalia) Luils
Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca elanll jlall Ulall 408 o ,a

L — I A A

Prélevementdu  : 08-07-2019

Code Patient : 1802030020 Mme Houda EL YATIME
Date de naissance : 20-09-1977 (41 ans)

N° du dossier : 1907080058
Médecin : Dr BELGHMI RACHID

e

Résultats Valeurs de référence Antécédents

HORMONOLGGIE |

I}

20-03-2019

TSH Ultra-sensible 0.644 mUI/L (0.250-5.000) 1.110
(Technique ECLIA - Roche Diagnostics Cobas)

— Hyperthyroidie : TSH < & 0,15 mU/L
~ Hypothyroidie : TSH > & 7,00 mU/L
— Nouveau-né : TSH augmente & la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & la normale vers 2-5 jours.
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Age Valeur de référence
0 a1 mois 0,70 a 18,10 mUI/L
1 a 12 mois 1,1248,21 mUILL

asans T80 6.2 mutit
6a 10 ans 0,80 a 5,40 mUI/L
11414 ans N70a461 mUlL
15a 18 ans 0,50 & 4,33 mUI/L
>a19ans 0,25 a 5,00 mUl/L

Demande validée biologiquement par : Médecin Biclogiste

PUTAYEB KHAIR HOUDA
""I‘-'LJL.‘\ 1 Biole

d & Noy

08 32 28 98 : .SLatt- 06 66 3142 57 - 05 22 55 69 49/50 :aig!) = cliadt Hladt - tlacis ol (al) alas Lil2a)




FACTURE N° : 190003535 Casablanca le 08-07-2019

Code INPE : 093061141

HREREN

| Mme Houda El YATIME

Demande N° 1907080058
‘ Date de I'examen : 08-07-2019

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0163 SH B250 B

L Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 335.00DH .

| Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente-cing dirhams
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= Remboursements [5]1Prisesenc @3 Immatriculation

Reoymme o, Maro: g g i3 3 o 4 Zixh : 5
T ertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
ﬁ«m. 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)

L4 el et sent bon pous le semtd

PAYE |IENCINEENGS 1 ) 1

{ Information

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Paiement  Bénéficiaire
- 1 - 30/09/2019 Virement -

58191068  03/09/2019 Payé en : 27 jours ELYATIME HOUDA

Frais engagés AMO  Mutuelle Total
763,80 420,69 100,87 521,56
763,80 420,69 100,87 521,56




