ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

lons géneérales :
cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

t cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

h validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

toute hospitalisation médicale chirurgicale, soing dentaires spéciaux,

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

s les actes efectués en série

accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
g g l

our les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

logie et Biologie :

La facture

5i qu'une copie des réstltats 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
que :

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

renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
r le remboursement, la facture et le calendrier des séances a feuille

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord enseigné sur la feuille de soi

obligatoire avant le déeb

de
Oire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Lnngue Duree ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
8 MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS :
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'honneur I'exactitude des rense
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement

L feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justficatives originales
tordonnances medicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prenom de lu personne soignée
doivent étre portés par les praticiens cux memes
sur chague fewille de soms

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

La feuille, de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées A 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
eltectue sur la base de lumriﬁulmn nalmn.xle
de relérence

Les risques liés aux accidents du u'avail et”

maladies professionnelles ne sont pis mu\cns. N

Toute personne coupable de traude ou de falrw.

déclaration pour obtenir des prestations qui__

ne sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales et reglementaires

L'obhigation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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. Cachet et signature dé 1a ;:npr-' :

Identification de I'agent :..........

Date de depdt du dosster: * —*
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Royaume du Maroc

MME LADRAT BENHACHEM EL HARROD |

L NO 58 RUE MOKALAD AKILI
C RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
(:bq()rﬁs CASABLANCA

20050 CASABLANCA EL HANK

E 000068488724 Accusé de Réception
' >
i N° Réception : 68488724 ,
; (N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure)
0 | Nom et Prénom Assuré :  BENHACHEM EL HARROUN LADRAT |- YR
¢ Immatriculation : 440760 / 040132545 !
i Nom et Prénom Bénéficiaire :  BENHA EL HARROUN LADRAT
g Rang Bénéficiaire : M
| Type dossier :  FEUILLE DE SOINS
i Date et heure s 28/06/2021 14:05
g..i. Lieu de réception $ CASA SIEGE 40123
© " is»Yaleur du dossier 3 1010,30 *, ,
e ! Nombre de piéces : 12 '
e Code Agent :  M&M0535
! Code Etablissement= F

Etablissement



000068488724

N°® Réception

Royaume du Maroc

TR MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU '
... NO 58 RUE MOKALAD AKILI
CNOPS RES.DAR NAKHIL3',AP5 BOU
—— CASABLANCA
20050 CASABLANGA-EL_HANK

Accusé de Réception

68488724

(N° A rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation -
Nom et Prénom Bénéficiaire :
Rang Bénéficiaire

Type dossier
Date et heure -
Lieu de réception 2

Valeur du dossier
Nombre de pieéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

BENHACHEM EI. HARROUN LADRAT
44076025 / 040132545
BENHACHEM EL. HARROUN LADRAT
01

FEUILLE DE SOINS
28/06/2021 14:05
CASA STEGE 40123
1010, 30 ;
12 ;
M4M0535

‘a‘ (I



06/04/2022 13:11 assure app | CNOPS =

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR

O P —— . . . — Vi B
@ (/portailapps/www/index.php/assures/auth/deconnect) (&) Ma Situation B Remboursements Prises en charge &3 Immatriculation Menu ~
w/—\\-‘w le 'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couvert a CNOPS est l'organisme
“um- surance Maladie Obligato ( l'article 83 de
OB
‘ Information " ENREGISTRE 1 ’ EN COURS DE TRAITEMENT 2 ‘ PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 1 w i
O 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

o1 - 28/12/2021 Virement - 901,70 341,76 75,04 416,80

=1 L 11/11/2021 Virement - 1018,00 834,00 50,00 884,00

iE 2 - 15/07/2021 Virement - 2374,30 1480,70 240,00 1720,70

B _1 - 15/04/2021 Virement - 2 041,00 1404,80 405,20 1810,00

=1 - 05/03/2021 Virement - 1239,20 795,20 180,00 975,20 J

= - 08/02/2021 Virement - 629,80 488,80 50,00 538,80 i

' - 09/11/2020 Virement - 1 665,00 1216,80 304,20 1521,00

= 1 - 09/10/2020 Virement - 843,90 595,80 50,00 645,80

=1 - 17/09/2020 Virement = 375,80 131,41 44,89 176,30

H— - 04/09/2020 Virement - 323,00 120,00 30,00 150,00

H— I - 03/08/2020 Virement . 790,80 595,80 50,00 645,80
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cnops.app&hl=fr) b g ataid




DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I’université de LYON

Dipldmé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

. *VIGNETTE Casablanca le'; 15.06. 2021
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80007081524

Cabinet de cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires
94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - Casablanca -
T€l:05.22.48.37.91 et 05.22.48.63.58 uniquement SUR RDV

Urgences de nuit : clinique Franceville ( Bd Ghandi )
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{ Cabinet d explorations cardlo-vasculalres Docteur Abdelmoujib DOUIEB
0522483791 - 0522486358

' 94 Rue Al Araar Rondpoint Mersultan - Casablanca - Tél :
NOM:BENHACHEM LADRAT ID :CNOPS Sexe : Age: Date Test :15-06-2021 11:15
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB
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Fréquence : , 1000 Hz | Intervalle QT : 455 ms y
Durée Ech.: 8 s | Intervalle QTc: 505 ms l
FC: 74 bpm | Axe P : 67.7°
Durée P : 185 ms I Axe QRS : -6.8°
Durée QRS : 120ms | Axe T : 65.4°
Durée T : 305 ms |RVSISV1: 1.80/1.05mV
Interval.PQ : 216 ms |RV5+SV1: 2.86mV;
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