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= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. o X
; ” . o " Cadre réservé a I'adhérent (e) s 5

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /[/ ) 2 ,q (Y\ el

- La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation. ¥, - (o V) (LY L [ 2 1. = O — eanes SDC1E[‘.EI,,_,,.,,,/.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif Pensionné[e DAutPe e R e S S T SR T e
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Cadre réservé au Médecin

gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
~

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Coun eL di

CAOPS

A Q‘ALL/OUJ“\/ ....... ;9/)91 A‘ AAAAAAAA . Ages. 65 ........
ElConjcint (OJEnfant

jointes a l'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.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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

réeducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. | @ [ "VEUHTE AT SENTL U orree g e g
Dentaire : dfle:(JALD (JALC  PatholOgiE : .ovueeeeceeceeeeeeeeeeeeeeee e eenseesees s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la me e aurait un caractére/confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

>

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jdttestg sur I'honneur I'exactitude ¢les renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clausgfrelative a la protection des données personnelles.

Fait a > Le ¥ /

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

) Signature de I'adhérent(e] :.

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

3sabla

jle Rue Mohamed Faki

) 45 45 (LG) - Fax : 05 2

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com
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| Dr.BENJELLOUN JAOUAD 2l adonds 018
N Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé Bl el 55 a0 et
| Dipldmé en Hemeopathie de L'Institut Boiron de Lyon Ly L3l 2481 4 L‘,‘_...,'L,--g.Ji Ll f“l"
Lauréat de L'Université de Montpellier en ECHOGRAPHETE Lo ) SV Lbla a3
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= MEDECINE GENERALE = i -
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Dr. BENJELLOUN JAOUAD

Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé
Diplomé en Homeopathie de L'Institut Boiron de Lyon
Lauréat de L'Université de Montpellier en ECHOGRAPHIE

= MEDECINE GENERALE -
CES d’EXPerﬁgNIédicaleetdeRépamﬁondesDOmmags Corporels
Membre fondateur du Collége National des Meédecins Gestionnaires
Médecin-conseil de Compagnies d’Assurance

304, Avenue Oued Sebou, Hay Oulfa. 1er étage - Casablanca,
Tél : (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90.84
E-mail : benjelloun _jaouad@hotmail.com
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NASONEX 50 pg/dose
Suspension pour pulvérisation nasale
Flacon de 40 doses
p.P.V:50,10 DH
ihyé par MSD Maroc
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipldme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/09/2022

FACTURE N°08595/2022

NOM & PRENOM: BENJALLOUN AMINA
——& TNV DENJALLOUN AMINA

EXAMEN MONTANT
RX. POUMONS DE FACE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Oulfa - 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 0522 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA PR
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité

¢ Jiplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
o Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

e Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam

* Scanner Spirale Corps Entier « Echographie-Dappler Couleur :asteudensnu:et':[e e
* Dentascanner - Panoramique Dentaire  Echographie Ostéo Articulaire ammographie Numerisee

5 ik s Ty e * Radiographie Rachis Entier
Echographie Génerale * Radiologie Numérisée o R - Photo

Casablanca, e 08/09/2022

PATIENT . BENJALLOUN AMINA
MEDECIN TRAITANT . DR. BENJELLOUN Jaouad
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. POUMONS DE FACE

_  Thorax modérément distendu avec aplatissement des coupoles diaphragmatiques.
- Syndrome bronchique basal droit. ‘ .

_  Absence de foyer parenchymateux d’allure évolutive.

_  Silhouette cardiomédiastinale d'aspect normal.

_ Culs-de-sac pleuraux libres.

Conclusiorn :
— Thorax modérément distendu.

— Syndrome bronchique basal droit.- N
_  Le reste de 'examen est sans particularite.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

N.C
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Bd. Oued Oum Rabil, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel. - 052293 0493 - 0522 93 05 93 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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Instructions a suivre

La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des p.3ces originales nécessaires (ordonnance medicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens

radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas

précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin fraitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n°® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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; | ACCUSEe de recepuon |

CASARL ANCA s ’ e
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CASABLANCA CENTRE DE TRI (1]

AR 1] B e

N de Dossier : /6308931 11:16
Nom et prenom Assure ; BENJALLOUN

Immatncutation

Nom et prenom peneticiaire/Rang: 7 01

Lype de dossier : FEUILL
Lieu de receplion :
vaieur en bwrnams : Noamhre de piéces - 9

Lodae Clavusseineand .

Agent de reception :  9MGE489



& (/portailapps/www/index.php/assures/autHRidecrineten 5 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu ~

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est f'organisme

gestionnaire de YAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de V'article 83 de
ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

f
‘ Information H EN COURS DE TRAITEMENT 1 ’: PAYE

‘ NON PAYE 1 ‘

O Uniguement 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 - 31/10/2022 ‘Virement - 1 436,40 867,57 98,60 966,17

76308931  16/09/2022 Payé en : 45 jours BENJALLOUN AMINA 672,20 434,20 33,00 467,20

76309152 16/09/2022 Payé en : 45 jours BENJALLOUN AMINA 764,20 433,37 65,60 498,97
= 1 - 03/10/2022 Virement - 969,70 250,02 40,58 290,60
' - 30/07/2022 Virement - 214480 117779 25253 143032
21 - 02/07/2022 Virement - 539,10 192,66 2161 214,27
iE 2 - 06/06/2022 Virement - 441210 211450 134,80 224930
I . 02/06/2022 Virement - 308,90 130,01 18,09 148,10
= - 12/05/2022 Virement E 1950,00 600,00 75,00 675,00
ig 1 16/03/2022 Virement - 682,10 471,40 67.32 538,72
= 01/03/2022 Virement . 988,70 447,48 96.10 543,58

Application Mobile | SMART CNOFS - Assuré © - Telécharger (https://play. google.com/stare/apps/details? ok d A

id=com.cnops.app&hi=fr)



