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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

éducation :

L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme
Casablanca 20000 - Tél.: 05

ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde

LG) - Fax: 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
() Maladie (J Dentaire

Cadre r é a I'adhérent (e)
Matricule : lﬁ ,,,,,,,,,,,,,,, e

D Actif

\I«/

Cadre resgrvq au M_Qdeg!ﬂ

l‘
Cachet du medacln' !

o ~
o =
P e =
Date de consultatjen : ://
Nom et prénom du marade ......... ML e e I AR aninnarins

Lien de parenté : (O Conjoint

Nature de la maladie
En cas d'accident préciserles-causes et circonstances : ............oocecvveee R s

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

FEIE Lot 1 T A Y (IS M ecorsenssinctons
Signature de l'adhérent(e) : ..............cooooiiiii.




Lafeuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 Jjoints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent étre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
ptm_lier acte médical, sauf §'il y a traitement
m§¢cd continu. Dans ce dernier cas, le dossier
dm_l &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
etfcﬂ."t.ué 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
e sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

o .
L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Bénéficiaire de soins
b ‘
Nom et prénom %\3&/%\?&&

P

Date de naissance : LA 9G] 3% ~ 2 alaa 3!
N CIN : ' Sful.w G B0 daite g Ly yail il
Sexe* : 3 By u.k.’..]"‘) : *

N° INP (et Y ie
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant.
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(W) doaitlpiiss )

Signature '{&ES%  fo— 4

CESTEETY o

aré Tos Tior ﬁ?&z:éreselvér
it'a ) COTETLETS *EPETTPFLETY I TReH ..:_ll_”_'

Nt
/0 Lol LBl o) pilatl cuntall s 5 o
Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement

- INP : Identification Nationale du Prati
* Cocher la mention utile pour ch, case




La feuille de sons doie étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de ndiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés parles praticiens eux mémes
sur chaque feuille desoins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre 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 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 pas 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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Recherche
“ s CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
oy —————— Gestonnare de |’ Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS i

Acceull » Application » assure app

@ (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHiiMedtivedien B3 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu~

Heymrme o ey P
— " . 0i 65-00 p ode de la Ct C e de b
crsm ( Of ‘ lie Obligatoire r le personnel ¢ teur publi

CNOPS + r ) CINC les soins ambulatoires (les

14— b pon 8 St

Information PAYE ’

@ Uniquement 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
-1 - 30/11/2021 Virement - 206840 136268 412,72 177540 !
70348108  21/10/2021 Payé en : 40 jours BENBOUBKER AMAL 2 068,40 1362,68 412,72 1775,40 ‘
=1 - 09/09/2021 Virement - 2019,10 1301,80 173,80 147560
= - 03/06/2021 Virement - 999,10 801,18 96,22 897,40
=1 - 09/04/2021 Virement - 980,30 560,30 0,00 560,30
iE - 08/02/2021 Virement - 181890 112079 316,91 1437,70 !
& 3 - 20/11/2020 Virement - 1 876,50 956,38 132,82 108920 ‘
| - 03/09/2020 Virement - 1004,30 691,70 79,30 771,00
| - 24/08/2020 Virement . 131460 894,20 0,00 894,20
=1 - 10/08/2020 Virement - 164480 104159 297,11 1338,70
= 1 - 03/08/2020 Virement - 545,90 420,40 0,00 420,40
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? R-2:2:2-2"¢

Id=com.cnops.app8&hl=fr)

ssurés | Producteurs de soins | Employeurs | Plan du site
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d'Analyses de Biologie Médicales -

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Inferne des Hapitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI

FACTURE
INPE: 093061067 IF:14377655

°: 2110112009

Casablanca le 11-10-2021

Mr Amal BENBOUBKER

Date de I'examen : 11-10-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS IPrélevement sang E25 E
- %L %T (transaminase TGP) B50 B
L ASAT (ransaminase TGC B B
~ Actdc Unque / B B
ICholestérol B30 B
— Chlore B30 B
— Créatinine B30 B
- CRP B100 B
Glycémie a jeun B30, B
— Gamma G.T. B50 B
HbAlc B100 B
ICholestérol HDL B80 B
— Potassium B30 B
— Sodium B30 B
Triglycérides B60 B
TSH Ultrasensible B250 B
— Urée B30 B
— Vitesse de sédimentation B30 B
— NFES B8O B

Total des B : 1090

TOTAL DOSSIER : 1486.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cent quatre—vingt-six dirhams

R

e ——————

Luborotonre Evolulub 187 Boulevard Ibnou Sma Hay El Hanu Cusublunca

Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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Professeur de Cardiologie o 8 b | H1dls et 20080 Lasla 3l

Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux L.\;
Diplomé de [a Faculté de Médecine de Paris
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Docteur Saad SOULAMI =, (robesd! A jgisn VI -

Professeur de Cardiologie Ve e bz 1l cdadl 2l Lasla 3w

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux dugall due V1 5 Al (ol pal 3 usliaia|

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris b cdall Bl 1

Echo Doi)ﬁl@rCongy; -Holter OISV paligll 5 sally (L o
fl c 1

Patighnt: . _ _ h’%’&—‘t Efv:\a_k_ [_'_)_ o/ MCan%&:"r}c'ﬁg :f-_‘_' e "_’-’_ ,

Examen du sang

)fﬂ Urée sanguine, Créatinémie X:' SGOT - SGPT - Gamma.G.T.
ﬁf Glycémie a jeun Q AsLo
Q Glycémie post prandiale Q  Fibrinemie
¥" Hemoglobine glycosylée A1C Q T4libre
@ Cholestérol total, HDL, LDL B TSHultra sensible
B riglycérides O Sérologie Hépatite C
[F Addetinque O Sérologie Hépatite B
A Vs, NFS avec plaquettes Q  Ferritinérie
U Electrophorese des proteines sériques A Psa
O Dosage de la vitamine D3
U Taux de Prothrombine + INR ( Patient sous anti vitamines K: Q Oui O Non)
O Troponine US 2 CRP
Examen des urines - : ) ‘
j\’\ R4S ,_'“:a,uu‘—“ﬂ/%
U Microalbuminurie de 24 heures - ' —
O Cyto. Bac des urines .
O Lonogramme Urinaire F e
O Compte d'addis /

Ll Hladl = (Heal&ai 333y )3) Liladdl Lalains 3535, 356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1" étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél. 0522221884 /06 62 88 9091 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS: 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922




Composition :

Chlorhydrate de metformine .........-
espondant a 390 mg de metformine base. -
e GSPUN comprimé pelliculé

500 Mg
Glucophage® 500=a()

orT
50 Comprimés pelliculés ¢

. Exciplent : .50 coooeveees n comprimé pelliculé
GLUCOPHAGE " 500 O Un comprimé contient 500 mg de chlorhydrate de

’ 50 COMPRIES PELLCIALES metformine correspondant & 390 mg de metformine

Excipients:.......oe S
ORI 5 ol
6 Bacls ey saiadll O 22 39°JJ\-?-.'
6118000108062 oweasted e b
|
————
— Fabriqué par
B COOPER
b PHARMA
41, rue Mohamed Diouri 20110~ Casabl.anca
Pharmacien Responsable : Amina Daoudi
Sous licence de Merck Santé 5.A.S. - France
N° d'/AMM : 141 DMP/21/NRQ
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L

118000"080626

) COOPER

PHARMA
Fabriqué par : Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diouri, 20 110, Casablanca
Sous licence de Merck Santé s.a.s.
Pharmacien responsable : Amina Daoudi
N°® d’AMM : 141 DMP/21/NRQ
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‘ Metformine chiorhydrate. ... 500mg
GLUCOPHAGE “ 500 O U&cip‘mm::‘.;.p srsnnssssnsnensens..l COMPriMé pelficulé
n comprimé contient 500 mg de chlorhydrate de
S0 COMPRIES PELLICIAES metformine correspondant & 390 mg de metformine
base.
se. © aSAN
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Fabriqué par : Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diouri, 20 110, Casablanca
Sous licence de Merck Santé s.a.s.
Pharmacien responsable : Amina Daoudi
N°d’AMM : 141 DMP/21/NRQ
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