RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS.

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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
jointes & I'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 :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déhut des séances de
rééducations.

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 le début de traitement.

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

= La radio-aprées 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

0 Réclarnation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance i ¢
. & d’Ac#6ns Sociales Foe N
de Royal Air Maroc — - fNs

N? P19- 0016487

(JOptique (JAutres

Déclaration de Maladie

@ Maladie C]Dentaire

O Actif (J Pensionn

Nom & Prénom : BEN FD‘?[E'LC‘«LCD‘, ..... Date de nalssance ....... /{35 5 .................
Adresse : AAG‘/"l AN AN Dy Mﬁ RR.A‘K.E— ...... !
o 060UAT TID .. roraces o ongages:.

Cadr-e ré al adherent (e) -~
Matricule :. r}z ...................... BOGIBEE Tucisssssssansninssasssnssrnssssnarsnnnn R- Aﬂ!k ..................

Cachet du médecin : >

Date de consultation : ............. 7 S Hssssissisnassossrissunss

Nom et prénom du MaIAE ©........ooceiieieee e e caeeea e b it 5 Age...... e,
Lien de parenté :
Nature de 18 MAIAAIE ..ottt rteecteae e eeneessnsaeete s e ST oamga e e e meeasebosdeatene donnnaaennsnneesnns
En cas d'accident préciser [es causSes Bt CIFCONSLANCES : .........ccccecereeessrenssneessseessssseserassasiTfhensssnsesssssnssans

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

. Cadre réservé au Médecin =

J

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

PR i i ennnanes Le:
Signature de l'adhérent(e] :................cccoceeemereinereenennne

IR V Lonmnmscemsmasen:
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille ‘de soins doit &tre 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 &tre 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 soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant 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 précéde.
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Identification de I'agent :.

Date de dépét du dossier :

|

tl_\._.?‘l ]

N* Affiliation :
N’ Immatriculation :
N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire

MO

Montant des frais (Dhs) : ..

Nombre de piéces jointes :

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :...... B&u\'?c{tﬁ, ........ Qa/:’“é .......... gl S

Date de naissance :
N'CIN:

Sexe* :

Nom et prénom _BE B et

oa il dalail :.,@wﬁ.% 39 wRll o8 bl pualid
. Assurance Maladie Obligatoire
Feuille de soins Maladie  |prmm 11001 gy e
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N° INP

Type de soins aladadl g g
Maladie * O * g4 | Pli confidentiel remis* : ¥ el G yladl auudl A
. | Date de grossesse : [N | O ) A (O : Jandl g s

Maternité * () *dagal X T -
Date prévue d'accouchement:| || O 5 £V P AP
H05pita!jsau'on*o #.Laca.l | Date d'hospitalisation: [ | [ [ JL | | | | hu;v?“ ]
Date d'accident : Lt | [, J\‘J‘? u:i"&‘\' b
Accident * (O *&ua | causes: N ?\.".}\ SN
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J'atteste sur I'honneur I'exac em pts portés ci - avant.
Faita: a, ﬁ i g ol wd JJ;
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Signature de I'assuré (e)

ua@#' Bl el (l_.ll.la 3 cﬂy
| Cachet et Sigréate &ﬂ{k‘&n traitant ou de I'Etablissement de soins

S

- INP : Identification Nationale du Praticien
* Cocher la mention utile pour chaque case
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs

des dispositifs médicaux
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Royaume du Maroc

CNOPS
e

Date d'adition :11/10/2022 12:46:58
MME BENFDIL LAILA
N 116 RUE MISR MARISTAN 3
AMERCHICH Accusé de Réception dbs
MARRAKECH
sz e LU RN A
40002 s
N° de Dossier : : 76749024 Date et heure : 11/10/2022 12:46
Nom et prénom Assure: BENFDIL LAILA
Immatriculation : 43863768 _l 500344036
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: BENFDIL LAILA J o1
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS
Lieu de réception : CHICHAOUA 46401
Valeur en Dirhams : 1 501,80 Nombre de pieces : 11
Code Etablissement : Agent de réception :  M4MO445
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P'-\II Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
NOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

20 ¢t b et 4wt Geationnmre de | Asaourance maladie Obigatoire :
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

pew poiL LRICA

¥32 . §C3 348

P : 367312
s B 3T

Acceuil > Application > assure app

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHiidedimeten B3 Remboursements Prisesen charge @ Immatriculation Menu ~

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
- 2 - 03/12/2022 Virement - 176520 1001,74 27546 1277.20
76749024 1171072022 Payé en : 53 jours BENFDIL LAILA 1501,80 87236 241,44 111380
76874162  18/10/2022 Payé en : 46 jours BENFDIL LAILA 26340 12938 3402 16340
-1 - 01/12/2022 Virement - 2121,60 127260 30,00 130260
76353109  20/09/2022 Payé en : 72 jours BENFDIL LAILA 212160 127260 30,00 130260
-1 - 10/05/2022 Virement - 396420 237570 44530 2821,00
71676336 29/12/2021 Payé en : 132 jours BENFDIL LAILA 396420 237570 44530 282100
-1 - 13/04/2022 Virement - 302960 127260 30,00 130260
73034111 09/03/2022 Payé en : 35 jours BENFDIL LAILA 302960 127260 30,00 130260

surés | Producteurs de soins | Employeurs | Plan du site

*NOPS - 2009 - Tous droits reservés
ilisation SQLI




Dr. Hynde BOUHAMDAN
Médecine Générale
Echographie Générale
et obstétricale

Gynécologie médicale
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N°40, Koutoubia , Rue dar El Hadit - Amerchich, Marrakech - Tél : 05 24 31 25 31
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1 220580
EXP : 04/2025

Lot

|

N

Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi

Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,

Frankfurter Strasse 250

64293 DARMSTADT
Allemagne

L

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

LRI

80017102013
Levothyrox@' 50pug,

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160336

~ LD-NOR 10mg
1 30 comprimés pellu:ules
L—-@d'.u'i:}c_‘.—’ﬁ M ’ EDDEEMRA “6118000/l082
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Médecin Generaliste

G::ecologie Medicale :::: Le:. @3 Jﬂf /ZO Z ﬂ
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4 Groupage sanguin 4 lonogramme sanguin 4 Examen des urines
O Groupe ONa+ O ECBU
O Rhésus OK+ (O ATB gramme
ORAI Ocl- O Test de grossesse
O Phénotype Rhésus O Calcium
O Coombs Indirect O Réserve Alcaline # Bilan hormonal
QO Coombs direct QO Phosphore O Prolactine
; O Magnésium O FSH
4 Hématologielinfectiologie (O Magnésium erythrocytaire O CEstradiol
ONFS O Protéines O BHCG
O Plaquette O Acide urique OT3
O Electrophorése de Ihémoglobine OT4
O Reéticulocytes # lonogramme urinaire TSH us
ovs O Diurése d
OCRP O Na + @ Sérologie et immunologie
O Procalcitonine O K + O VDRL
- ; Ocl- O TPHA
¢ Bitsn'dhimodtacs Q Calcium O Hépatite A |
O TP O Phosphor&.? O Hépatite B
OINR QO Urée O Antigéne Hbs
@) TCK O Antigéne Hbe
O Fibrinogéne . O Anticorps Anti Hbc
O D-Diméres ¢ Fonction réna O Anticorps Anti Hbs
o O Urée QO Anticorps Anti Hbe
4 Bilan lipidique O Créatinine O Hépatite C
PCholésterol total O Clairance de la créatinine O ASLO
¥ Cholésterol HDL O Protéinurie des 24h
A Cholésterol LDL
SLTrlglycendes 4 Fonction hépatique et pancréatiq
- 4 Bilan glycémique )ZASAT
4 Glycémie a jeun
T OrHyperglycémie provoquée hosphalase alc
pﬂemoglobme glyquée amma GT
O Bilirubine libr R
¥ Bl marial O 5'Nucléotidase 4™ ue sen O coPK
O Fer sérique O Amylase a0 (oW ,
Sorr St O Toponines
QO Ferritine i
O Transienine O Electrophorése des protéines O Pro BNP




LABORATOIRE “NAKHIL” * Ll oMol il i
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim
Pharmacien Biologiste

INPE :

2SI sae Jof il

T2 He e

073002735

Madame BENFDIL LAILA

R.C : 36 218 - IF:69100730
I.C.E : 0016 0986 5000 024

KK7869 CNOPS

[ Facture N° : 54685

Analyses Effectuées Le 04/10/2022

Prescripteur : Docteur BOUHAMDAN HYNDE

| Prélévements

25 dh
Glycémie (a jeun) b:30 l \
\
IChoIestéroi total b: 30 | \ X S
ol

lChoiestéroI HDL b: 50 ‘0!9\0 . d‘gg b

R oG T
|Cholestérol LDL b:50| %'\bg\u\; N

:{ﬁ.\t\'.ﬁ

[Triglycérides b: 60 w

,transaminases

b: 1001

|Gamma -G.T.

b:50|

IPhosphatases alcalines

b:50]

IHémogIobine glycosylée

b 1001

IThyreostimuline (TSH us)

b:2501

TOTAL_B :

b 770

TOTAL DOSSIER :

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENT CINQUANTE DHS

850 dh

05 24 44 88 43 : LS\l — 05 24 44 76 57 : Al — Jada (AS) ja — A3 5 jlae - seaial) %M&Ju
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charroflabonakhil@gmail .com



