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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois A compter de la premiére consultation.

®  Lentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente 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 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 6|
mols. J
—
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 i la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Lien de parenté : O Li-méme a Conjoint 1 i W,D.«Enfa.nt )

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances + Hereressstasassets e s RS SRS SRR e RS At St a3 o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees pg onnelles.
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tomtes les pidces justificatives originales
(ordoumamces médicales, factares, résultats
des examens de radiologle et/ou de Iaberatoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmisves,

La feuille de soins ainsi gue les piéces
Justificatives doivent étre présentées 2 la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il ¥3 traiiement
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 Is base de Ia tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
malgdies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
be sont pas dues, est passible des sanctions
légales =i réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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\ Dr Jaouad TOUZANI

e LABORATOI R E Specialiste en : Parasitologie - Mycologie

Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie

1SO 9001 Biologie de la Reproduction

Qualité Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

0 uve rt 24,24 H et 7,7J PET——, Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V )

nt 190819033 Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

e

((* TOUZANI glg®
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Préléevement du ; 26-10-2020 Mme BASSIR Jamila

au |6bo 8 09:92 Prescripteur : Dr AUBABDI Malika

Demande N° : 201026037

Edition : 28-10-2020 L. R

| HEMATO-CYTOLOGIE ]

VITESSE DE SEDIMENTATION .
VS 1ére heure 25 mm
(Méthode de Westergreen)

Valeur de référence VS 1ére heure: Homme (VS < 4ge/2), Femme [VS < (4ge+10)/2] )
BIOCHIMIE SANGUINE 1,
06-08-2020

Triglycérides 1,80 gL (0,35-1,50) 2,60
(Technique enzymatique — Roche ) 2,06 mmol/L (0,40-1,71)

® Antériorite Trigly’oéndes (a/L)]

10p.o8 ) 2.60 1.80
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Ferritine 126,1 ng/mL (15,0-150,0)
(Technique ECLIA - Roche )

250H-Vitamine D total (D2+D3) 37,4 ng/ml (30,0-100,0)

(Immunofluorescence ELFA - Vidas )

Valeurs de référence :
— Carence: <a 10 ng/ml
- Insuffisance : entre 10 et 29 ng/ml
- Suffisant : entre 30 et 100 ng/ml

Demande validée biologiquement par : Dr. J TOUZANI

La Qualité est notre souci permanent :
18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hopital 20 Adut ) - CASABLANCA Page 11
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AE AN OA EN AN Canails annbantAlaharatnira_tanzani ma - Qite weh * www lahoratoire-touzani.ma




Dr Jaouad TOUZANI
LABOR ATOIRE

Specialiste en
® T Bactériologie - Virologie Clinj
O UZAN' Hématologie - Pathologie Médi

20 AO(0T —

Q Biologie de |a Reproduction
Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
Ouvert 24/24H et 7/7, Ancien Assistant des Hapy

Auditeur Qualite Certi

fié Iso Afnor France

FACTURE N° : 201 026037

Casablanca le 26-10-2020
CNOPS NATIONALE DE SECURITE SOCIALE: ,

Mme Jamila BASSIR

Date de I'examen 1 26-10-2020 INPE : 09306091 1

Analyses -

Récapitulatif des analyses
Analyse

Forfait traitement é
Ferritine
Triglycérides
Vitamine D

Vs

chantillon sanguin

BSO
Total des B : gg7

TOTAL DOSSIER :1081.38 DH

Arrétée |a présente fa

Cture & la somme de mille quatre—
trente-huit centimes

vingt-un dirhar_ns

La Qualité est notre souci narmanans
TR Riatl Avimem.e _
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PPV: 205,00 Dhs
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(Aucun objet)

mhammed rochdi <mhrochdil955@hotmail.com>

T,

A : mhammed rochdi <mhrochdil955@hotmail.com>

Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu «

M a Situation

ENREGISTRE JRS DE TRAITE PAYE

[ Iinformation 1

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO
2 - - 3562,16 2 099,24
64454671 12/11/2020 BASSIR JAMILA 1 606,38 908,96

64454703 12/11/2020 BASSIR JAMILA 1955,78 1190.28
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