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

- ™\
Conditions générales :
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dql
soins |
Pharmacie : |
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : |
o 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 :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

4 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ef.i

obligatoire avant le début de traitement.

" 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

i
\
i
1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : TE
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mols

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donng

& caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS | |
Mutuelle de Prévoyance ’_ N? W19-576591 k—— i
‘h‘:{l:\\bl;m\l; \\‘1:::]:\ C/E\\/\/\P R R | L % 5

U maladie O Dentaire
Cadre reiﬁ-ﬂre al adherent (e)

O Optique UAutres

E Pensionné(e) (O Autre :prmmmmgpus e
D Clroz. LY. L
Date de naissar 1/ 9’f

IS €
Adressg - «.) Qe S W Q«’
da

Tél. OC)Z {(j%?} ?

Cadre réservé au Médecin 3

Matricule

[:] Actif

Nom & Prénom :

Total des frais engagés : -~ . Dhs
J

Cachet du médecin :

Date de consultation : s /

NOM et PréNOM AU MAlAge ;mmsssmsissemsesssssesssssssosfoassses libess Resssssssssssssesssetpsssssssspasssssys

Lien de parenté : O Lui-méme i )C] €onjoint

NALUPE de 1a MBIl ; cowmmmmsmmmisrssomimmsssmsssonsnlonisssson oot iR immes semissoesieimssceer

En cas d'accident préciser les causes et CITCONSTANCES ; - oensesssssstsiretbsssimiteossesisbssssnssssssssstesgrussonssssssssssessassasssssssasssassssss

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

7

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

Faita: (R y
Signature de I'adhérent(el
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Examen du sang

O Créatinémie d ASLO
U Urée sanguine 4 Fibrinemie
Acide Urique U Taux de Prothrombine + INR
U Glycémie a jeun Q lonogramme sanguin
0 Cholestérol total, HDL, LDL QPSA

A SCOT - SGPT-G.T.

W Margueurs hépatites B et C
FS avec plaquettes

J CPK

U Ferritinemie

U Hb Glycosylée
W Troponine
4 Electroprophotése des protides
A Protidemie
TS . ) 7y Suw-

Examen des urines

U Recherche de 'Albumine
3 Microalbuminurie de 24 heures
U Cyto. Bac. des urines

U lonogramme Urinaire

©o&L)

42, Rue Tarablouss(ex.Lamoriciére) Mers-Sultan - “Casablanca

Tel. : 0522 20 40 57 / 05 22 47 36 18 - Fax : 05 22 22 81 34 ‘
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Ouvert 24/24H 2t 7/74

Référence : 201026036

afag

Qualite

AFNOR CERTIFICATION

Mme BASSIR Jamila

Dr Jaouad TOUZANI

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunolo
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochim
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Cas
Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Par
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

B BIOCHIMIE SANGUINE
06-08-2020
Acide Urique 69 mg/L (25-60) 75
(Dosage enzymatique — Roche ) 0,41 mmol/L (0,15-0,36)
* Antériorité : Acide Urique (mag/L)
100 ‘ 75 &9
149____ ,,,,,,,,,, 5. T - - —_— -
501 #=S==s=
. . §
0 -0 " s
<2 ’ o ’ f
o Q’o' '}‘:‘
Transaminases GPT (ALAT) 16 UI/L (10-40)
(Technique enzymatique a 37°, Roche)
Transaminases GOT (ASAT) 17 UL (10-38)
(Technique enzymatique & 37°, Roche )
Gamma G.T (GGT) 20 UL (8-40)
(Dosage enzymatique - Roche )
BILAN ENDOCRINIEN
TSH Ultra-sensible 2,12 mul/L (0,27-4,20)
(Technique ECLIA - Roche ) |
|
Tri-iodothyronine Libre (T3L) 4,90 pmol/L (3.10-6,80)
(Technique ECLIA - Roche ) 3,19  pg/mL (2,02-4,43) ‘
\
Thyroxine libre (T4L) 15,28 pmol/L (12,00-22,00)
(Technique ECLIA - Roche ) 1193  pg/mL (9,37-17,18)

Demande validée biologiquement par: Dr. J TOUZANI

‘

La Qualité est notre souci permanent
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Préléevement du : 26-1 0-2020
au labo & 09:26

Demande N°© : 201026036
Edition 1 28-10-2020

[

Dr Jaouad TOUZANI

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
a%Q Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie = |

Biologie de la Reproduction |
lS 0 : Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

AFNOR CERTIFICATION Al_'lc[en Assistant dgsl Hém_taux de Fr.ance et du CHU de Cas_ablam
Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris v

Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Mme BASSIR Jamila
Prescripteur : Dr SEMCHAOU| AMEL

HEMATO-CYTOLOGIE ]

HEMOGRAMME (Automate - Sysmex XS-1 000i)

"Les valeurs de référe

nce sont automatiquement éditées en fonction de |
patient(e)" '

Hématijes :

Hémoglobine :

Hématocrite -
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes: v v

Polynucléaires Neutrophiles
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:
Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:
Blastes :

Plaquettes :
VPM :

18 Rue LAVOQ|

‘4ge, du sexe et de I'état ph ysiologique du

463 M/mm3 (3,90-5,40)
13,8 g/dL (12,0-15,6)
405 9% (35,5-45,5)
87 fL (80-99)
30 pg (27-34)
34,1 g/dL (31,0-37,0)
5030 /mm3 (3 900-10 200)
46,5 %
2339 /mm3 (2 000-7 500)
447 %
2248 /mm3 (>1 000)
6.2 %
312 /mm3 (100-1 100)
20 %
101 /mm3 (0-600)
0,6 %
30 /mm3 (0-100)
0 %

229 000 /mm3 (150 000-370 000)
9 fL (7-11)

La Qualité est notre souci permanent
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Ouvert 24/24H et 7/74

FACTURE N° : 201026036

e LABORATOIRE

*
@ :
. T Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
O UZAN a Q Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
7 — Biologie de la Reproduction
AOUT
lS 0 2 Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Dr Jaouad TOUZANI

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie

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

Mme Jamila BASSIR

Date de I'examen : 26-10-2020

INPE : 09306091 1

AFNOR CERTIFICATION Aljci_en f’.ssistant dgs_ H()pi_taux de Fr.ance et du CHU dg Cas_ablanca
Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Arrétée la présente facture 3 |
dix-huit centimes

Total des B : 1027

TOTAL DOSSIER : 1376.18 DH

La Qualité est notre souci permanent

. 18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux
Tél.: 05 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 8

6 50 20 - Email

a somme de : mille trois cent soixante-seize dirhams

(en face de I'hépital 20 Adut ) - CASABLANCA
- contact@laboratoire-touzani. ma - Site weh - wun

ar lahAaratnica bmvimaa:

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B17
0147 Transaminases P (TGP) B50
0146 Transaminases O (TGO) B50
0100 Acide urique B30
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0216 Numération formule B8O
0165 T3L B300
0161 T4 libre B200
0163 TSH B250
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CIM - 10 : Classification Internationale des Maladies - dixidéme révision




N :
i Etablifine feuille de soins par personne et
; par événement .

. La feuille de&ins doit étre accompagnée de
3 toutes les piéces justificatives originales
: (ordonnances m dicales, factures, résultats
= Jes 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 soins ainsi que les piéces
. justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf ’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 par 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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Identification de I’agent :

Date de dépét du dossier : |

L g g

1.2

N° Bordetean i e mmiimeastomess

. padlbdaladlicbnielian,
CNOPS Feuille de soins Maladie
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Nom et prénom :........, f Wkdgml >
A f1Z1461 6

N© Affiliation : ) k) ,aay
N° Immatriculation : 934doi223 G S 1P -
N° CIN : _ Lﬁ—tﬂi}ﬂ Ak gl iy ) Al 3
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Montant des frais (Dhs) :
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Nombre de piéces jointes : Al yall (BN 20c
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ot s
Nom et prénom f’E?Q\aSLQ_ jﬂnlLA, aadll y il sy
Datedenaissance: o U - 06 19 419 - o PO (F TR
N° CIN : . gt o)) iy el Ay )
Sexe *: o 3
N°INP: s o baall YN il g 30
Type de soins : Sladlall g 45
Maladie * ) * 4=, | Pliconfidentiel remis* : @) ¥ Gl o ylall ,_..:i::.:.
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Date d’accident : Y O : Sladl g 5
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- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case
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(Aucun objet)

mhammed rochdi <mhrochdil955@hotmail.com>

MNAar 24/3177200000 10y 27

rza4/ L1/ Z0UZ0 1U. 5/

A : mhammed rochdi <mhrochdil955@hotmail.com>

N Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu
Information ENREGISTRE } { PAYE
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 1 955,78 [ 190,28



