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Cadre réserve a |'adhérent (e)

Matricule ;. Obgépﬂ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : .............. Aﬁ‘v) .......................................

(O Actif B Pensionné(e) O Autre: oo e
Nom & Prénom :............... {DlﬁMK‘UE ,,,,,,,,,,, N\,OSTA—F‘& .............. PR
Df]Lf‘ (iE naissance ....... sesias 4€ [O '}‘[Lq‘YS ..................
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - ‘I il Ml ]PR AS
e : ,
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS <

Conditions géneérales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre doment renseigné

L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

s0INs.

Adress
Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Cachet du médecin

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
Date de consultation : .......c.cco/veveeececcd e

Nom et prénom du malade ELH#QKBMI—-/\/AJ’NA’ Agé é'}M.A

Lien de parenté : D Luirméme %Conﬁoint D Enfant

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

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique O awp(d ALC PathGIoie; o vsmnannuas. R TTL RS

= En cas de prothéses canalaires, l'accar réalable renseigné sur la feuille de soins est % 3, 0 5 :
P EHES DU He LaRmTions FaiRe, laecorg pree g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

obligatoire avant le début de traiterment.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : cratieste GUEonfour TeXsCISINRIBNOaNAMENtS BOIWS aur 1d [rabeits decarsann; ce USEis
= la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avt.}lr pris gisgance de iq cibspapave § laprabaction del donnees/?BBOﬂneue ; VZUZ
q gnae:t P F Faita:.. . = = Ma’b .................. [ Lol .&..... Vit KW 2] J
mois. J Signature de l'adhérent(e) :........ A . J L /. ...

Adresses Mails utiles

O Reéclamation 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° 09-08B relative a la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere per sonnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdallah - Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i S . .. . e el s S la i}
—
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Phe acie
REAEY jrm AP Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue — Cceefficients _____des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soine
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des 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 pidces
justificatives doivent étre présentées 2 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 &tre 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
l€gales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Identification de l'agent :

ISy o2 e U0 Ll cladali 4y auais

Wda

gl B0l pans e all G5 3L ) s
- (\1

O pllaall God 8] LalSH LY LS sy
e By JS e G jlaall s

3..”.;5'1.3 z.nala.“ -:;LA:LLI_‘L” ;.-BJ_, C’Lﬂ)l e
vl J_._H .;;L'L-a_,.l l_.n L.Q.J_'n.-."a.l__, S'I_,.'._.L.AJ'I

o] LY A0 5 cladtal) L) 5 gl sy
o L] Saass o Lasaalazdl
Lo el Ll Ul a0 O st e
Aladl s1a o el | Eladl Ula o lae
(L-”w)(g;pﬁd_’hviumlﬂm?ﬁ
el Sl B e

gl Gulsl (e @ g pumal) ddlall s gas piaen
Aaa yall 4ol ol

o2 il LS 5ue Lagall
Balai W LIS o ad T G aule ol e S
' Ll

_ ;wu;hﬂljjwlqjhwuaﬂﬂlé;

Lo plall Lyt ol ey oy claia Y1 LLaaY!
w3 Guale, Ky

Date de dépot dudossier: | | Il [ [l [ | | | . gy,

CN

< GsM 06 6648 23
i~ o.ol & SRl dhail! il Yall &)y

PS Feuille de soins Maladie

wd el e g la ) sl
Assurance Maladie Obligatoire #
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Nom et prénom }ARRA
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-
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MIN-AJIMA seaidill g Blal awy!
M3 3395 Bl A
N’ Immatriculation : ’ Qmmo ¢ Jaaudll ad
N’ CIN : ‘ LA34A 386 I RORRTIE WPCT TP g
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* ol e jad! g aadiual) faa dol AN dENle
) ol

Adresse L,OtngOTHMANEAWGEIS|D‘MA-&RO\-\F_ ol gt

Conjoint ) zs; Enfant
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- Date de grossesse : O | A Jaadl 7,6
Il Date prévue d'accouchement: | | |l | I | | [ [:3a¥sll oAl il
Date d'hospitalisation: || J[ | [ | [ | | :eléadwyl &6

O O | O

Maladie *
Maternité * (F:‘

Hospitalisation *(_ i; *eladnl : C.6
Date d'accident : P dalad 7,6
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:;::"-: Recherche
“ CAISSE NATIONALE DES ORQGANISMES
CNOPS  DE PREVOYANGE SOCIALE
La sublantd o et b ot o s Gaationnaine de | Assrancs maladia Obilgatoine
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES

Le plug-in Adobe Flash Player n'esl plus compatible

Acceuil > Application > assure app

EMPLOYEURS

ey e ) Mani

L vt ¢ el b e e by

I Information PAYE 1

ENREGISTRE 2 ’

REJET 1 I

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHiiMedvieten B3 Remboursements Prises en charge

[83) Immatriculation

Py En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 partant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
tarsm gestionnaire de FAssurance Maladi je l'article 83 de
C..N_Q_f_.s._. ladite Lol, les Mutuelles gérent pour de maladie}

CNOPS

Menu «

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Palement  Bénéficiaire
-1 - 02/10/2023 Virement
14/04/2023 Payé en : 170 jours EL HARRAMI NAJIMA

iE 1 - 04/09/2023 Virement

B 1 02/08/2023 Virement

B 2 28/06/2023 Virement -

s 1 01/06/2023 Virement

iE 1 - 05/04/2023 Virement

=1 22/03/2023 Virement

g 1 02/03/2023 Virement -

B 1 - 17/02/2023 Virement

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais engagés

33 262,00

33 262,00

299425

500,00

5437,00

1658,00

1 000,00

3 347,50

500,00

796,40

AMO

10 780,00

10 780,00

706,58

280,00

1 264,00

680,60

400,00

1739,25

120,00

198,00

Mutuelle

52,00

52,00

117,70

40,00

3,00

89,28

50,00

402,44

5,00

13,20

ik

Total

10 832,00
10 832,00 /
824,28
320,00
1267,00
769,88
450,00

2 141,69
125,00

211,20




MME  EL HARRAMI NAJIMA'
LOT ELOTMANIA N62 SIDI MAAR
OUF

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI

Date d'édition : 1m4mn 0‘9 35 53

Boyaumdummc

usé de Réception

20000
N° de Dossier : 80392587 I Date 09:35

Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: EL HARRA u

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement ;

EL HA | NAJIMA

934058
J 01

bre de piéces : 8
Agent de réception : m&sm



Docteur EL BOUDOUR ELIDIRISS] "¢ (o Y] gl gicaly

Moulay Jalal ™ /;?'v Do sV s
DIPLOME DE LA FACULTE DE PARIS _ -
SPECIALISTE EN O.RL (CES.) sl gl s 2
MALADIE ET CHIRURGIE DU Boainlly ) o) el al 3 sl i)
Nez - Gorge - Oreille - Face - Cou 3wl ) 4al
Surdité - Vertige Gedsdesl "T S
Ronflement i 3]

Casablanca, le ;;,/53/23 i slagd il
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84, Bd. 11 Janvier - 1er Etagefen Face c‘ﬁema Calisée) - Casablanca - Tél, : 0522 44 55 72
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Docteur EL BOUDOUR EL IDIRISS!
Mouiay Jalal "‘_g“v’
DIPLOME DE LA FACULTE DE PARIS P
SPECIALISTEEN Q.R.L (C.ES.)
MALADIE ET CHIRURGIE DU

Nez - Gorge - Oreille - Facs - Cou
Surdité - Vertige '
Ronflement -
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94, Bd. 11 Janvier - 1er Etage (en face Cinema Colisféé} - C:a_;sap_la‘nc.a-Tél. 10822445572




Docteur EL BCUDOUR ELIDIRISS! e

Moulay Jailal

OIPLOME DE LA FACULTE DE PARIS
SPECIALISTEEN O.R.L(C.ES)
MALADIE ET CHIRURGIE DU
Nez - Gorge - Oreille - Faca - Cou
Surdité - Vertige 1

Ronflemeni
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DOCTEUR EL BOUDOUR EL IDRISSI

MOULAY JALAL

Dipléme de la faculte de Paris
Spécialiste en ORL (CES)
Maladie et chirurgie du nez - gorge
oreille - face - cou - Ronflement

94. Bd. 11 Janvier - 1ler Etage
(en face Cinema Colisée) - Casablanca
Tél. : 0522 44 55 72

DOCTEUR EL BOUDOUR
EL IDRISSI MOULAY JALAL

Diplome de la faculte de Paris
Spécialiste en ORL (CES)
Maladie et chirurgie du nez - gorge
oreille - face - cou - Ronflement

Nom :... ELH AL A i
Prénom : Vet | A, A4
Age ... _.
Profession:

Adresse ..

Date:,... 4. [03./7.3
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¢ ) Quditec
e Nom de patient :

OBK TECHNOLOGIES Mme. EL HARRAMI NAJIMA |
|
|

| FACTURE N°206/2023 | Date 13/04/2023 |

Quantité Désignation Prix unitaire HT en DH | Montant HT en

DH
Prothéses Auditives :
CONTOUR D’OREILLE
NUMERIQUE
2 REF: OPNS3MRR 15 500.00 31 000.00
MARQUE OTICON
OREILLE DROITE ET
GAUCHE
Montant HT en DH 31 000.00
TVA (*)
Montant Total HT en
DH 31 000.00

Vente exonérée en application d’article 91 de CGL

Arrétée la présente facture a la somme de trente et un mille dirhams hors

taxe.

MONTANT PAYER PAR CHEQUE N° : 083629 0 H
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jte Bancaire : BMCE : Centre d'affaires Maarif 011.780.00.00.65.210.00.09327.94

Amiariwafa Bank : Centra d'affaire Porte d'Anfa 007.780.00.04.09.500.00.02632.16
: 03316451 « Patente : 35545398 * CNSS : 6805876 *!.C.E : 000042832000067
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jocteur EL BOUDOUR EL IDIRISSI
' Moulay Jaiai

DIPLOME DE LA FACULTE DE PARIS
SPECIALISTEENORLICES) \ ‘
MALADIE ET CHIRURGIE DU / \’
Nez - Gorge - Oreille - Fuce - Cou

Surdité - Vertige
Ronflement
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| , :
; | Centre Internationai des Aptitudes Médicales (ﬁ?

CIAM Al &l Al Jgall 3S el = [nternational Center of Médical Skills

7

EL HARRAMI NAJIMA
LE : 11/04/2023

FACTURE N° 0011/2023

-

FACTURE N° 0011/2023

Facture de Mme EL HARRAMI NAJIMA pour Examen PEA K39

(La somme de Mille Dirhams (1500,00 Dhs)

Arrété la présente facture a la somme de Mille cing cent dirhams.

ICE : 001915271000032

e —————————————————————————————————————
Centre International des Aptitudes Médicales / Société Civile Professionnelle des médecins
Siege social : 117-119, Boulevard Abdelmoumen- Quartier des Hdpitaux- Maarif -Casablanca - Code Postal : 20360

Tel (+212) 0522474646 /Fax (+212) 0522470949 / E-mail : clam.program118@gmail.com /
CNSS : 4109650 / PATENTE : 36336783 / IF : 15177679
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Measuring mode:

Session:

measured:

| 11 avr. 2023 11:36:52 Page 1/1
Name: EL HARRAMI

Forename: NAJIMA

born: 07/03/1956

Remark:

Bera

11/04/23 Click rar
11 avr. 2023

L: Mme EL HARRAMI NAJIMA PRESENTE UNE SURDITE DE -60 db OD et -40db OG
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