RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\LTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ’

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFmé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére caonsultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Llesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Paur 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 & '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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement.

=  Lafacture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

dhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com |
[
|
rantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'sgard du traitement des données
R

Quartie

w.mupras.com

2t Rue Allal Ber
27B18-

Abdellah

je 'Horloge |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J~"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 00261,85/;

O Maladie (ODentaire O Optique L DAutres
Cadre reserve I'adhérent (e) “\

Matricule :............. / g .................. e Société : ......... QAM ..... - U

O Actif &ensionné[e] . T e T

Nom & Prénom EL—MOUS;‘/ .............. A-CMA-D .........................................................

Date de nalssamce

Adresse ;. &

Tel. Oéé 38 }@)63 .......... Total des frais engagés :....... 7 6(7/,% .......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

ComPLEMENT
CMefS

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (OLuiméme
Nature dedamaladie ...cumsaanmamsmmnnnmnsarmaras i
Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dt%a iprt.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Falt T Le: il Y A




Dates des |
Actes

Actes

|
|
l - |

Natures des Nombre et
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lnstructions a suhrre

La fev”la de soins dml élre renseignée, signée et accompagnée :
" des piéces originales nécessaires (ordonnance médn:ale, )
factures, codes & barres, efc.); ) .

Les résultats des analyses blologlquas ne sont pas exlgés lors

~du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
- niveau de ‘volre Mutuelle. Les résultats des- examens .

radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas -

) précis {Vsnez le site de la CNOPS pour plus de détall)

La feville de soins doit porter I‘INPE du médecm lral!an! et des
~ professionnels de soins, ainsi que Feurcachet leur sngnature et
. ladate des actes;

Le. remboursement des dossiers de maladie s‘eﬁectue sur la
base de la Tarification Nationalé de Référence;

‘Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présemé 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 élre présenté.dans les 60 jours qui suivent la fin du
trallement :

Toute per'mnne coupable de fraude ou de fausse dédaration pour

 oblenir des prestations qui e sont pas dues est passible des

" sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site ww.pnéps.org.ma oule
site de volre mutuelle.,

 Pour 'Assurance Malaglie Obiigatoire des Etudiants (AMOE) les

" bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° dé la CIN et

* adresser le dossier de remboursement & la CNOPS aud; rueAl
KHalil, B.P 209- Rabat. :
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CASABLANCA CENIRE DE TRI

OO
N de Dossier :
Nom et prenom Assure

fmmatriculation :

Nom et prenom beneficiaire/Rang:

iype de dossier :
Lieu de reception :
valeur en Dirnams :

Lode clablisseinent .

. | N - .
WAl wldinidosiineTiv .

Royaume du Marec: A'~-itinn 142 marana2 149000

ELr

CNOPS

i} i .
| ACCUSE ae Keceplion |

ORI T TORTTY )

LRI N COLLR R

Hainli TR .
16309152 - Wb/ 2022 11:16
BENJALLOUN
93230532

701
Nombre de piéces : 5

Agent de réception :  YMGE48Y

i\f.



[ (.’por(anlapps/wwvwlndex.php.’assures.’autr@!‘&ﬂﬁébw

B Remboursements

[ Prises en charge

Immatriculation Menu =

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

gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le person nel du secteur publ

. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

\ Infarmation

EN COURS DE TRAITEMENT 1 |FPAYE

[ NON PAYE 1 |

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affiches,

Nb.Dossier(s)

76308931 16/09/2022

76309152 ! 6/09/2022

Date de réception

Date Paiement
31/10/2022
Payé en : 45 jours

Payé en : 45 jours

03/10/2022
30/07/2022
02/07/2022
06/06/2022
02/06/2022
12/05/2022
16/03/2022

01/03/2022

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Viremenl

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire Frais engagés
1 436,40

BENJALLOUN AMINA 672,20

BENJALLOUN AMINA 764,20
969,70
214480
539,10
441210
308,90
1 950,00

682,10

988,70

Application Mobile : SMART CNOPS - Assure : | Telecharger (https //play google.com/store/apps/details?

id=com cnops app&hl=fr)

AMO  Mutuelle Total
867,57 98,60 966,17
434,20 33,00 467,20
43337 65,60 49897
250,02 40,58 290,60

1177.79 25253 143032
192.66 21,61 214,27
2114,50 134,80 224930
130,01 18.09 148,10
600,00 7500 675,00
471,40 67,32 538,72
447 .48 96,10 543,58
K e T e



71.447

25173 25mm/s 10mm/my 0.05-40 Kz

-8
e
=3




Dr. Mehdi BENJELLOUN

Spécialiste des maladies Bt o pal B (olaiss]

du coeur et des vaisseaux NOR RO (P
7} /
- LR/
Casablanca, le : ... 2./ .D/? ¢
N ey o i
Nom et Prénom : ... YSRGS o B8 Kise OO

E_n*\\?\*r\%'
Examen du sang

__| Créatinémie _| ASLO

_| Urée sanguine __| Fibrinémie

__| Acide urique __| Taux de prothrombine +INR
| Glycémie a jeun __| lonogramme sanguin
/XCholestérol total. HDL. LDL _lpsA

gTriglycérides _IT3 _IT4 _ITSHus

_| SGOT-SGPT-G.T .3 Hb Glycosylée

_] Marqueurs hépatites B et C ) u‘;‘.f"gf}r_%’ Troponine

__| VS. NFS avec plaquettes ,ig‘a‘:'bfﬁ;q:diﬂ%gzﬁ.P

_lcPK _ _.1\r.k‘:?'}:.,‘.ise-‘"\g:s“‘ig;‘ﬂb-Eléctrbphorése des protides
_| cPKmb i o 33}‘;‘ ~"_| Protidémie

V 1:‘__’7.3 ——
g

_| Vitamine D TS _| D-Diméres

Examen des Urines

_| Recherche de I'Albumine ya’ \
:| Microalbuminurie de 24 h ‘ \\Q\S\‘\' ok ‘ _90“\'}
_1ECBU

_ lonogramme UrinaireQt-

e g

il : SRS SR e
‘5-\‘_: | drmehdibenjelloun@gmail.com : o SIY1 4y - 0604.72.39.14 - 0522.91.07.62 : gl - ebse) Jall - GIY1 - &gl jltn - Jy¥1 BN - 61 oy 25




Laboratmre Chahdla d’Analyses Medlcales

Dr J.L.I\HALLOUI\ / )ledeun Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca. Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 08/09/22 Madame BENJALLOUN AMINA
Prélévement effectué a 08:07 Date de naissance : 01/03/1956
Edition du : 08/09/22
Réf. - 221249
Page : 1/1
:To apte Rendu d'Analyses )
BIOCHIMIE
(Roche Integra 400+)
Normales Antériorités
Cholestérol Total - 1,94 g/l 14-2,6
Soit : 5 mmol/l 3,61-67

(Dosage enzymatique - Roche diagnostics Cobas)

Cholestérol HDL - : 0,46 g/l 04-0.7
Soit : 1,19 mmol/l 1.03-1.8

(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)
g Y q g

Cholestérol LDL : 1,27 o/l <17
Soit : 3,27 mmol/l <438

(Dosage enzymatique- Roche Diagnostics Cobas)

Triglycérides ; 1,04 2/l 0,4-16
Soit : 1,19 mmol/l 0,46 -1.83

(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia 1er Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : a1 - 05.22.93.33.44 : st = clae) 1) ZBY1 — Jg¥1 Golll ~ Lpago 201 2534 35901 Sly E5L3 349

labochahdia@gmail.com: 39 7I¥ au ! - INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233
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logiste

Diplomée de lﬁi‘“r tdﬂmtbw an edfeb%rli. tfgfa[é:lgeeu CHU Ibn Rochd - Casablanca

'n Laboraton‘e Chahdla d’Analyses Médicales

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com
INPE: 093062149 / ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Casablanca le 8 septembre 2022 Madame BENJALLOUN AMINA
FACTURE N° 14970
Analyses :
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL B 50
Cholestérol LDL B 50
Triglycérides B 60| Total : B 190
Prélévements :
Sang | pe| 15 \
TOTAL DOSSIER | 279,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Soixante Dix Neuf Dirhams et Soixante Centimes

349, Bd. Oved Daoura - Lot Chahdia 1er Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
07 66 41 93 94 : J&1 - 05.22.93.33.44 : Catg!! — Lacdt 1) Zi¥1 - Jo¥) Gl — Kpige ) &332 3001 31y £ L3 349
labochahdia@gmail.com: 33 &Yl - INPE : 093062149 / ICE : 001718112000062 / IF : 18800233
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Dr. Mehdi BENJELLOUN
Specialiste des maladies
du coeur et des vaisseaux

.........................................

NOM BT PIENOM ! .uuouvuvereresersscssussssssssssessssssssssmseseessesesessssosesesssseesessesssss s
BENJELLOUN Amina

O3 —~
Z q \’:(-‘-’ NS 3 ;
CARDICASPIRINE 100
;{q g os 1comprimé & midi aprés le repas, pendant 3 mois
DYNATENS ./ .
20 gouttes matin miidi et soir

3D VIT
15 gouttes par jours, pendant 3 mois

_’TZ O

HANSAL MULTIVITAMINES
1 comprimé le matin

Rp chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tl : 0522.91.07.62 - 0604.7239.14 E-mail: demebidibenjg
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20 comprimés effervescents / effervescent tablets

" 10

Vitamines |
Essentielles /

I

370051
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Recommended intake:
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Lot:
A consommer de
préférence avant le:
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PROPRIETES et UTILISATIONS :

Dynatens®gouttes buvables est 4 base
d‘actifs naturels qui aident  dynamiser
I'organisme et & procurer un tonus geénéral,

CONSEILS D'UTILISATION :
Adultes : 30 gouttes 2 a 3 fois par jour.

Bien agiter avant emploi
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Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament
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