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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 orthopédigues 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 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 meédicale 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie 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
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

sractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Actif {3 Pensionné(e)

Nom & Prénom .......ccocceuveen.. " 6FL’\OD \SJ—/ILAXC—”’I) ...... e
Date de naissance JLJQM';C_} ' ....... ;
Adresse:.S:.»(«I.\kl;.....?t.?.‘.E.&..i}h.:‘f‘:’.\.&aﬁ.xﬂjﬁ ....... ﬂu& ..... L/CJC!(\.L«T/:}/\ .........
........................... CASEG ACICA o

Tél.: Q’hg,(,\ﬁ%t}i\agf} Total des frais engagés :........ ../,Pi‘}

Cadre réservé a I'adhérent [e) 2 N

En cas d'accident préciser |es CauSESs Bt CINCONSLANCES © .......ovii i eee e e s e e e

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

.

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




Etaklir 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).

1
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 &tre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pigces
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 étre 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. -
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Examen du 26/09/20 - Edité le 26/09/20

Madame BENJELLOUN AMINA

Réf. : 2011351

NF EN ISO 5001:2008

www.ascli-qualitatem. fr

Page . 272

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
CHOLESTEROL TQTAL -==-sesemssnemsrmmsnssacmmznsas 2,21 g/l 1,5-2 2,15
ou - 5,70 mmol/l
23
255+ 08 212 2.12 2.02 2,08 - % 2.15 251
2 04 B AR g— O '
- o o
o955 4
1,05 + t t + 1 1 t t
2000917 2801117  27/03M8  21/08/18  26/0319  23/07A9 031218 19/0220 220620  26/0920
Daltes d'anlériorités
TRIGLYCERIDER «vonmessmmmmmmmmemnrrsmnncreerenenss 1,20 gl 035 - 1.35 1.04
ou 1,37 mmal/l
act ™
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NF EN IS0 9001:2008

Maldi—qualnuwn.n
‘Madame BENJELLOUN AMINA
RéT. : 2011351
Examen du 26/09/20 - Edité le 26/09/20 Page ; 172
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
18/09/2019
HEMATIES —----arsnmmsrsznnnnmmmenmmmmneresesssss==s 4,23 106/mm3 42-52 438
HEMOGLOBINE - - 13,7 £/100 ml 12-16 13.2
HEMATOCRITE ----ss=snezsmnmn - - 42,0 % 38 -47 124
-VGM - 99 / 3 80 - 93 99
- TGMH 32 Pe 27-33 32
- CGMH 33 /100 ml 30-35 32
LEUCOCYTES 6 500 /mm3 4000 - 10000 4900
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ==---=----- 51 % 50-70 53
ou 3315 /mm3 2000 - 7500 2597
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES -----~=-=--- 3 % 1-3 4
' ou 195 /mm3 196
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES -=---==-=m==-=- 0 % <1 0
ou 0 jmm3 0
LYMPHOCYTES - 33 % 20 - 40 30
ou 2145 /mm3 800 - 4000 1470
MONOCYTES =--amsemrmmmmmmsommmmmmmmnanmmsn s 13 % 2-10 13
ou 845 /mm3 637
PLAQUETTES-----r=sssssssmemsmsmmmmmmmonnosmmnasoossoes 211000  /mm3 150000 - 400000 209000
OBSERVATIONS Macrocytose
s
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
_,' /2 ikl ]
GLYCEMIE A JEUN ---- 0,92 g/l 0,70-1,10 0,92
ou 5,10 mmol/|
LT 1,02 1
o 108 1 0.89 0,92 0,83 ;. 0.89 0,82 - 0,82 0,92
, owt ¥ g E - R ety
o o
0,69 1
0,48 t t t + t t + t t

19/02114  30/0516 230817 281217 29/0818  1110/B 031219 190220 22/0820  26/0920

Dates d'anténontes

LO




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 5239 . Fax :0522 29 64 86

e onsssstsoonoss. 1w ossoorzas |IINNIANTANNIRFCAEAI

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

L.F 40303250

Casablanca le samedi 26 septembre 2( Madame BENJELLOUN AMINA

FACTUREN® |316187
Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes ---------=-=---===-=- B 80
| Chimie : Glycémie (a jeln) B 30
| Chimie : Cholestérol total — B 30
Chimie : Triglycérides ---- B 60| Total : B 200
Prélévements :
Sang-- | Pc | L5 ]
TOTAL DOSSIER | 293,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Treize Dirhams

/




Docteur M. SOUALY
Card_iologue

Diplémée de la Faculté de Paris
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Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca - Tél. : 05 22 91 31 38
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Docteur M. SOUALY
Cardiologue Culat il el .’f.a._muau-n
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F3 Remboursements 1Prises en charge

[#3] Immatriculation Menu »
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gestionnaire de FAssurance Maladie Obiigatouv pour ie personnel du secteur public. En vertu de larticie 83 de
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O Uniquement les dossiers payés des derriers & mo:s sont atfiches

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire
-1 03/11/2020 Virement
63934774 09/10/2020 Payé en 25 jours BENJALLOUN AMINA
=1 . 19/10/2020 Virement
= - 14/10/2020 Virement
& 2 - 23/09/2020 Virement
L - 17/08/2020 Virement
= . 25/03/2020 Virement
=1 - 06/03/2020 virement
=20 - 26/02/2020 virerent
g 1 : 27/01/2020 Virement
Application Mobile - SMARYT CNOPS - Assure & Telecharger (Mipsi//play gougle comistongapus/details?

wd=com.cnops.app&hl=fr)
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Nom: BENJELLOUNE AMINA
" Date de naissance: 01/01/1956
Sexe: Féminin

Poids: -

Taille: -

‘fi: = dentifiant: 704N°5
 Médecin: CARDIO SOUALY M
Raison sociale:
Téléphone:
Temps d'enregistreement: 28/09/2020 09:30:23
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. Nom: BENJELLOUNE AMINA
Date de naissance: 01/01/1956
Sexe: Féminin
Poids: -

Taille: -

‘ laentiﬁant: 704N°5

Médecin: CARDIO SOUALY M

Raison sociale:

Téléphone:

Temps d'enregistreement: 28/09/2020 09:31:03
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