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

pnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablancs 20000 -

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de la personne smgnée
doivent étre gonés par les praficiens eux mérnes
sur chaque feuille de soins.

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

justificatives doivent &tre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf sl y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit 8tre 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.

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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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




% CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN
Dr BOUTAYEB Loubna

Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Diplomée de I'hdpital universitaire Joan XXIll Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 14-07-2020

Nom et prénom : BEKARI HANNANE

FACTURE N°20/512

Nature du préléevement montant TTC

Frottis cervico-vaginal 200DH

Arrétée la facture a la somme de deux cent ¢ dirhams
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INPE 091207944 ICE 000115371000041 " PATENTE N° 34293466 IF 15247249

89 Rue Al Banafsaj 2 Etage (Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj) Mers sultan —Casablanca
Tél:05.22.29.75.05 - Email : centre pgthologiemerssultan@gmail.com




€MD CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN

Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Diplédmée de I’'hdpital universitaire Joan XXIIl Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 17-07-2020 M ™€ BEKARI HANNANE
RECU LE 14-07-2020 MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr MEZOUAR KHALID
AGE : 44 ANS REF: 20C091

ORGANE : COL UTERIN

Nature du prélévement : FCV monocouche.
Renseignement clinique : FCV de depistage

Le prélevement examiné aprés centrifugation et étalement, montre une population faite principalement de
cellules malpighiennes superficielles, intermédiaires sans anomalie morphologique. A ces éléments se
mélent quelques cellules endocervicales normales, isolées ou agroupées en amas réguliers. Le fond est
légérement inflammatoire. Il n’est pas vu d’agent pathogéne.

Conclusion : (

-Frottis représentatif.

-Bonne trophicité cervicale.

-Frottis légérement inflamamtoire.

-Absence d’agent pathogéne.

-Absence de cellule évocatrice d’une Iésion intra-épithéliale.

89 Rue Al Banafsaj 2 Etage (Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj) Mers sultan —Casablanca
Tél : 05.22.29.75.05 - Email : centre pqthologiemerssultan@gmail.com
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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)

bt wa TR el ben pass L eandd

[' [nformation PAYE NON PAYEo ]

& 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

= 2 . 02/11/2020 Virement : 427290  1589,68 243,38  1833,06
_OK = 1 - 19/10/2020 Virement - 200,00 48,40 12,10 60,50

j = 3 - 14/10/2020 Virement - 297520 1641,34 194,39 183573

= 2 - 31/03/2020 Virement - 308440 160331 326,73  1930,04

|

1 = 1 - 25/03/2020 Virement - 100,00 64,00 3,00 67,00
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18/02/2020 Virement - 800,00 548,00 84,00 632,00




