RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notarmment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La 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.

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

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 't {orloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Etablir une feuille de soins par p m-rsorn* 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 pcrnonne 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 pitces
justificatives doivent &tre présentées & 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 &tre 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 précede,

JSJ. BT '.S_Iﬂ._u.u.\.!l_l _.l_-.\.'}l_:_}] 3.5 Pa..l.h
e,

LJ_’J.‘Q.H _,Jl ')l.aﬂ:\.a_}"éljj._&
Jid..:_‘.u)”ua}u ’-._|l_u ).L..\‘J.ﬁ ku.le\..uLLan)

(_)._L.\A.A."
oo pllaal! pad il JelSU ol LIS

CNL Bug S e Lomslaall S5k

LoVl oladl cledes)l @,y 3liyl s
'q_l_..._}.a.ll c.‘_vl..ﬂ...a_sjh L.Q.:l_'\_nji_’ ElJﬁdLJJl

o Y G0 culaotnd) Ty 2l cans
o L] oeanis gl Zusataall
Lol Lilee J ol a5 o St ok
J.Il.-."ahv.i « padiaud | Cj.nJlUl—q.il.\s
(Lo_,.n&)w#&.\_’hvl‘.mlruh e

gl oleasl feasls o

Tzl akad! Jmu,,_mngMl_,m}uu
s yall 4k Gl

oalye¥ly Jeall Salga e Laaludl JUsa¥
coms gl LB ja Ll

aJLL:...;')U_..; -_U..a_v‘,l_,unui:.._mu.ds
.@}QLEH
;wggkjjléjgdig,kwu‘a”ﬂll&n
o slal £ g il al mal any elaia ¥l blgayl
70553 o Ln JS 5

Date de dépot du dossier :

Identification de l'agent .................

«s  Fapille de coLiiE nour los Kot Obliéatairer
o REFANAM  1.1.0201 alsgan]|
LNOPS Affections de longue Duree — 3

N° Bordereau i....ccccuimeerereransnnnnne N® DOSSIEr iicsiivsisossennsuasensine

Nom et prénom : (_ BES % Sans..8  uad il g Blal puy!

A

: Jaauill B,

e il i 2Bl 23

st g 1Al ke

Enfant (_—nl

f1}..j.x_a.'..ci..é,..g.....}l.g.z.:.: O gaall
C""?)"‘?’)L—pﬂ;\’f Ao

3 (paye) el gl

Nombre de piéces jointes ;... e e B R e o'.in_,..Jl L,..l.. ol soe

N° Affiliation : 1/
N° Immatriculation : lelzdsc| Aalild 4+ |
N'CIN : L | B3LlIg

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)”

Conjoint @ Ta;
0.8, Rug..Lalla. Hﬁl/
..v.,.m; B ,44) .- AL A

Montant des frais (Dhs) :.

Adresse
P '\

i

1"«;.&«
Bénéficiaire de soins (‘
Nom et prénom :.

ned }* i

Lolilai3g
==F L A2l 3

Date de naissance :
N° CIN :

: g staall Y i gilo gl 2

Type de soinsg ;,k_i"i}- ' e = oladlall g g
Admission ALD* : Oui @ 2 Geyedl oo padl J o3
N° dossier ALD* : N s oyl 2 yad! (Al ad
Code ALD : [ s o jadl g yadl a3,
Soins ambulatoires® (__ (") *a A clade | Pli confidentiel remis” : @ :@ ) r Bliad! Al Al as
Hospitalisation® ’:, *eliznut | Date d'hospitalisation s [ | [ [ | | | | [:elafawylf,ls

Rl

és et véritables.

oMel 3 ¢S5 Gloplall Zaug g &l

codel 53 L s daay sgi
Je déclare les mju@ggi_o_ryj—&gssu.s

J'atteste sur lhonneurJ exactitude desLns gnements portés ci - avant,

Faita: L’ f1 > '}4’ f‘ C"]
le: L_l_/l_‘\L‘}j__Ai,_“li
(W) doephigigs 7

Signature de l'assureé (e) _

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone 105 22 93 10 60/0522905937/ Fax :0522 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 }
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siege R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,

genelab2@gmail.com

~E:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394 IF : 51485800

t FACTURE I Casablanca , le 16/06/2020

Facture N° 080620-020 du 08/06/2020

CNOPS Dr: BENHIMA TOURIA

N°Bon de soin Mie

Patient Mr GUESSOUS Abderrazak

e (e s R B (LT R
HEMOGRAMME:valeurs correspoiidantes a l'dge 80 88,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 33,00
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
FERRITINE 250 275,00
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE AIC 100 110,00
ACIDE URIQUE 30 33,00
FRUCTOSAMINE 180 198,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250 275,00
PSA Total 300 330,00
Rapport Albuminurie/Creatininurie(RAC) 150 165,00
pALBUMINURIE 120 132,00
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREATININE HOMME 0 0,00
EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 90 99,00

Total B 1710 1 881,00
APB 1,0 11,51
Total 1892,51 e

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille huit cent quatre-vingt-douze dirhams 51 centimel***
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Diplémée de la Faculté de Médecine de Toulouse do(‘,f\“ poli ques |
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Diabéte - Nutrition - Obésité [1 PTH Il‘ltdl.‘:hn
Cholestérol - Glandes - Stérilité B TSH.US -Tar=—Ta]
Sur Rendez-vous L] ACAT : anti Tg et anti TPO.
— [L1 AC antirécepteurs de la TSH

[.] Thyroglobuline - Thyrocalcitonine
[} Cortisol de 8 h - de 16 h

[sanG o L1 ACTH - ARP
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* pp 4h = 16h J4 [J PRL & 8h a jetin (aprés 20 mn allongée)
* pp 2h = 22h J1 L] GH - I.G.Fi

] Stimulation GH / Insuline
] HGPO (75G) toutes les demi - heures sur deux heures '

ashajein J1 [} Stimulation GH / Glucagon
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lonogramme sanguin - Kaliémie {2l Micro - albun‘ﬂﬂurle (8thantillon)
[ Calcémie - Phosphorémie - 25 OH D (2+3) [§ RAC= %r‘:g—“rﬁ(sur échantillon)

[] Phosphatases alcalines

[] Magnésium sérique et globulaire L] Glycosurie / 24 H
NFS - Plaquettes [J Protéinurie / 24 H
El VS-CRP [] Clearance de la créatinine /24 heure corrigée
[J Groupage [] Cortisol libre / 24 H
b Fersérique - Ferritine [J 17 Céto - 17 OH / 24H |
L1 Electrophorése des protides [] calciurie / 24H |
E} Temps de Céphaline Kaolin [J Phosphatiurie / 24 H
0 'l;lbrlnem!e — [J Métanéphrine- Normétanéphrine / 24H
= Grc'c;:sammases {C.P. [ VMA. / 24H
[J Taux de Prothrombine L) Aldostéronurie / 24H
L1 AG - HBs |SELLES
[1 AC - Anti HBs : :
C] AG- kriliKiBe [] Hélicobacter pylori
[] AC - Anti HCV 9 ] Coprologie et parasitologie
[ Bilirubine oo By [J Recherche de sang
L1 Amylasémie - Lipasémie IAUTRES‘
[J AC antiendomysium ' : . A

o [l Frottis cervico-vaginal
[J AcC antigliadine ="

. ) [] Spermogramme + Culture
[] AC Anti Transglutaminases , .

[ I =CB vaginal + Culture
[] Latex Xaler Rose - .
O] ACAN [! IDR & 10 u. tuberculine
L] riwhucne de BK : ED + Culture
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Signature et cachet du trésorier -
N.B : ce regu est exige pour le réglement des |

Prestations.



