RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é"\'/‘gMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-002292
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GonciSions pinkmise : () Maladie () Dentaire O Optique / \ )< () Autres

= Lecadre reéservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

: : G o n T ‘ Cadre réservé a)'aghérent [e
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ‘\‘-] ’ \ _»\[ )

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule / """""" i i e SOCIBLE © vt

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Pensionng(e) D Vs - (e SR oS L v MR ol B A el )/ ittt 1T S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi R el s TR Gl R O OSSR e ML LT N b
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de Date de NAISSaNCE ..o esy S ia s e Ra T e ae A0 s ot e N dan o ol o He oS dm e R AR A R R e
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :
Hadiviogie:ex Blologle Cadre réservé au Médecin

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

*7]

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E I )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de E EOEHE U et &

la mutuelle. E
Optique : g _ i
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins P Date de consultation : ............ S s
Rééducation : i AT T s ol e e a1 - e M NSRS SNSRI DL ¢ U LS (31 o
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : C] ibbriann

rééducations. g ;
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. &) NEEUPE € 18 MAIATIE ©....oeooeveeee s
Dentaire : .é Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g . e ; 3

R e A St § En cas d'accident préciser I18s Causes BE CIFCONSLANCES : ...cc..eieeeieeeieeeeeie et eee e e eeeeeeneseeeseesnseensseneens
& La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Ef;r:e:ﬂ[ii;; Idaerlr;ass'laeu:muer‘alt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
; : . honneur I'exa Y 0 r la présente | I

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat‘testg sur | : ctitude des gnsglgnement; portés su ? prése déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

be T g v | AT R o

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

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca

bdellah
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Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Allal Ben Abdellah - (
)00 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax ;: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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——— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

“gm.- gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
C..m ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

nformation

EN COURS DE TRAITEMENT (@)

Lo snl e resd bor ganss L naete
RETOUR POUR COMPLEr.fENTo

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement Mode Palement Bénéficlaire Frais engagés AMO Mutuelle Total

= 2 2 04/04/2023 Virement = 2209330 - 155500 225,70 1780,70

=1

- 02/03/2023 Virement - 638,30 482,70 50,00 532,70

= 1

- 22/01/2023 Virement . 393,30 175,78 53,91 229,70

I

- 01/12/2022 Virement - 3 900,00 1 320,00 30,00 1 350,00

= 1

- 31/10/2022 Virement s 2211,50 1590,50 180,00 1 770,50

=1

- 11/08/2022 Virement - 82250 681,50 50,00 731,50

v

= 1

- 12/05/2022 Virement . 380,00 120,00 30,00 150,00

= 2 - 05/04/2022 Virement - 218560 156269 270,51 183320
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—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“m,, gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

CNOPS

Lo wol dad v'ent bon peas 18 senth

{ nfermation EN COURS DE TRAITEMENT 2

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

PAYE “ RETOUR POUR COWPLEMENT @)

Nb.Dossier(s) Date de réception - Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
2 - - 5106,10 1452,00 290,00 1742,00
79788610 16/03/2023 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 3 806,10 812,00 130,00 942,00
79788659 16/03/2023 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 1 300,00 640,00 160,00 800,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : p Télécharger b g g e ety




Instructions a suivre

‘Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
duree. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de 'ALD doit étre porté & la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépét des dossiers de demande de remboursemenl
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiclogiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez e site de la CNOPS pour plus de détaii);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que Ieur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dosslers de maladie s'effectue sur
la base de a tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
ala mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf sl y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du tratement;

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.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site WWW.Cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle,

Pour ['Assurance Maladie Obfigatdire des Etudiants

(AMOE).les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Feuille de soins pour les
- Affections de longue Durée

CNOPS

N° du Tél (optionnel): OG c’d 50'5 Cj L0 :(&;,lgil)'.ﬁilg.lleié

Partie réservée a l'assuré(e) (5) g—agalls al_s

ometprénom:. L ENHACHENT]  EL HARL O Y L,
Gy

N° Affiliation ; .
N° Immatriculation : |H|.UJHJ MLUQMJ#J
NeCIN: BTG W

Lien de parenté du bénéﬁciairg . S ]
avec l'assuré(e)* Conjoint [_] a9
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Adresse: §<A {\ &J-'E&L L‘\(Q"NQ«- u&_f)
Montant des frais ( hs):.. ” 3 %LfA ...

Nombre de piéces jointes:., ‘ iy 1 < : &dd yoll @Jugll aas

Déclaration du médecin traitant
(__Bénéficiaire desoins  claSiall e asaiuall 3

Nom et prénom :........7 “—':-Hﬁg)ﬂj-ﬁﬂﬁfd‘ ....................... : praddidly Lilall @)
Date de naissance ; L ENEEIE NN, s alpa3¥l Ayl
N°CIN: ' 0 O I ¢ Agilngll by yalll ddllay @3,
Sexe*: ' Masculin [] ~S3  Féminin O —ui ¥ Guiall

Identification du médecin traitant

dauall ru‘alﬁmil Filasll @31

et des Etablissements de santé (INPE) 2l Slusubo 5
Type de soins . Siladell g95 —
“Admission ALD*: : 5o jall ol Jous
N° dossier ALD*: I | : oajall i yell dala @)
Code ALD: -c,..}dr._,a,dlﬁ.@

Soins ambulatoires*D *dsald Sl e Pli confidentiel remis* : - - Mﬂ)u' @2aid @3

Hospitalisation*  [] *elaszal | Date d*hospitalisation : =l 3t’ h-u:..u)'l au)ls
Faita: (&\_J‘\ o SRR ! Faita: -~ ; EPR YN I
Sler AL 3 ‘gJ 5; j i Le: F i
? ) 0xid i ] Hal 1 el 0S5t D T} BN 2 ]
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f o Date d'édition :03/10/2022 11:49:18

Royaume du Maroc

MME  BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

NO 58 RUE MOKALAD AKIL) "

RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU CNC%CUSé de Receptlon

CASABLANCA

csac e 0

20050 ot iy
N°® de Dossier : 76603395 Date et heure :03/10/2022 11:48

Nom et prénom Assuré : BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

Immatriculation : 44076025 [/ 040132545

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: BENHACHEM EL HARROUN LADRAT Fa's

Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : CASA SIEGE 40123

Valeur en Dirhams : 3 900,00 Nombre de piéces : 2

Code Etablissement : Agent de réception ; M4MO535 gl

i | Nom Etablissement :




: Small\(?ﬁ CASABLANCA: . 29 o9. 22

OPTIQUE - OPTOMETRIE - CONTACTOLOGIE

FACTURE 0001379

OrdonNnNance de DOCTEUL * s
Client;M: .. YNADL T BDAA oo

N° DE NOMENCLATURE CORRESPONDANT A LA PRESCRIPTION

LOIN ) PRES BI-TRIRMULTIFOCAUX
.D _ Y3l
G Y4 3
DESCRIPTION
(3 Désignation MontantTTC
A | MONTURE ' A baw -

,{ VERRES Q¢ - ’
oﬂcesﬁf\(g_‘ - ‘“‘\\Q““ (D\u\ 1 o2 ‘-f&v&.k
]4“-‘** :"(—%-OQ ; 5

TOTALTTC

e la présente Facture a la somme de:

Tans feile Seek Gk M -

| 58 Av Mers Sultan (en face alpha 55) Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 2222 16 30
RC: 350338 - Patente : 34190070 - IF : 40190513 - CNSS : 7013866 - ICE N° - 001791800000053




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE
MEMERE DE LA SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE

70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA
TEL: 0522473345/05 22471472

Casablancale /3/5/21..

[ foond  IDAA
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Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH

I

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 108
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
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Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que .2 bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numero de I'accord de I'ALD doit &tre porté a la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépét des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''TNPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit éfre présenté dans les 60 jours qui
suivent fa fin du traitement;

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.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus dinformations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement 4 la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Date d'édition :01/0372023

Royaume du Maroc

MME  BENHACHEM EL HARROUN LADRAT
NO 58 RUE MOKALAD AKIL!

RES.DAR NAKHIL3,APS BOU _AZCUSé de Réception
CASABLARCA

CASABLARCA EL HANK ' EHH EE Iil !il

20050

N° de Dossier : 75491845 Date el heure 161/03/2023  15:07
Nom et prénom Assuré : BEHHACHEM EL HARRCUN LADRAT

immatriculation : 44076023 /. 040137548

Hom et prénom Bénéficiaire/Rang. BENHACHEM EL HARROUHN LADRAT J o1
Type de dossier : FEQILLE DE SOIRS

Lisu de réception : CASA SIEGE 40123

Yaleur en Dirhams : 58%, . Ncn;‘bre de piéces : 2

Code Etablissement : . Agent de réception : M4MO535

Nom Etablissement :



Date d'édition :01/03/2023 15:08:42

Royaume du Maroc

MME  BENHACHEM EL HARROUN LADRAT m
ELesve

NO 58 RUE MOKALAD AKILI CN ,PS
RES.DAR NAKHIL3,APS BOU _—A—écusé de Réception gk
CASABLANCA
cstAc L " DMV0RERRER R
20050

GNEN N° de Dossier : 79491845 Date et heure :01/03/2023  15:07
Nom et prénom Assure : BENHACHEM EL HARROUN LADRAT
iImmatriculation : 44076025° /] 040132545
Nom et prénom Beéneficiaire/Rang: BENHACHEM EL HARROUN LADRAT ' J 01
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS
Lieu de réception : CASA SIEGE 40123
Valeur en Dirhams : B g 589,00 © Mbre de piéces : 2
Code Etablissement: (8 Agent de réception :  M4M0335

nnn" Nom Etablissement :
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Date d'édition :01/03/2023 15:08:42

Royaume du Maroc
MME BENHACHEM EL HARROUN LADRAT / 8e0 Y
NO 58 RUE MOKALAD AKIL! CNOPE
RES.D —_— - ,
e L A ~Accusé de Réception
CASABLANCA

. | I i H
i T
20050 BRI BISISY

N° de Dossier : 79491845 Date et heure :01/03/2023 15:07
Nom et prénom Assuré ; BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

iImmatriculation : 44076025 [ 040132545

Nom et prénom Beneficiaire/Rang: NH HEM;LHARROUH LADRAT \ J 01

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

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

" Nombre de piéces : 2
Agent de réception:  M4MD535
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Email : abdelouahabhajkhlifa@gmail.com
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Dr Abdelouahab HAJ KHLIFA

Diplémé des Facultés de Toulouse (France)
Spécialiste de I'Appareil respiratoire
Allergies respiratoires
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Note d’honoraires
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Nom: &~ - Prénom:
» Consultation ,'.) D LR
' Nébulisation
' Radiographie du thgrax SR \
* Exploration fonctionnelle respiratoire =
' Polygraphie ventilatoire
' Poly-somnographie
+ Tests cutanés d’allergie ~ :
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Etublir une feuille de soins par personne et
par événement

La feutite de soins doit ére accompagnde de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures. résultats
des examens de radiologie etoude taboratoie ).

Le nom et prénem de lu personne soignée
doivent ére pontés par les praticiens eux menies
wr chaque fewille de soins,

Les prospectus et les PPN concernant les
medicaments achetes doivent ¢lre joints aux
ordonnances transmises. )

La feuilie de soins ainsi que les pi2ces
justificatives doivent &tre présentées 2 votre
rutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit &tre présentf dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traiternent.

L.e remboursement des frials engagés sera
eltectué sur la base de la tarification nationale
de retérence.

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
I¢gales et réglementaires.

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

ol GG gl aans éb.-‘f‘-’-" BT P

:H ;.3;.2...: “..al..u )...JJ.E ‘._Lo_ Ln_..;-._,)

s pllaiall s B0, S S RS e
,’/L. _'JLJ“,_S"L ,_._..-JJ!-A-:-] d\b

Lol Lalall sladashl 35,y 3U,) way
o sl

Y jJL_:. !...E.:L_a.’i"‘_; 3!)3...:..&_”

U.IZLC;L&‘“ "GJJJQW’UJJ‘&_‘JB%
@ L] osasi 30 Lt
e Aaade Ladae Jol a)lh S Suspd iyl
Al 438 3 . sadiad] goadl Ula A Joe
(Lxm);g”ﬁdgdgq)dnlﬁmw

< panll HHJ‘;&U!’MJ‘!JLA.‘P}AJH
Aaan yall il

oalye¥ly Jakdl Solga e :.:%L'.Jt Jfln_'\‘yl
o 3l LB 5k Rl

3alanl W LA mopas g1 e dude o0 e S
A glall
ah@&ﬁ!j,@lq-&yﬂ}m&;
Bl b gyl al ials fay claia ¥l blaa Yl
283 G e S,
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N° INP
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N’ Immatriculation :

N CIN:

Lien de parenté du benéficiaire avec I'assure(e)”

ok
Montant des frais (Dhs) :

Nombre de pieces jointes :

Bénéficiaire de soins :

Nom el prénom :

N CIN :

Sexe® :

Type de soins
Maladie * O T -
Maternite * () *dagal

Hospitalisation 'O feladnul

Accident * O T dula
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Royaume du Maroc

Date d'édition :12/12/2022 11:48:59

5.0.5.0

MME  BENHACHEM EL HARROUN LADRATCNOPS
NO 58 RUE MOKALAD AKILI s S

e o Accusé de Réception
CASABLANCA , 2

s 1
i ‘

N° de Dossier : 77942895 Date et heure :12/12/2022 11:48
Nom et prénom Assuré : BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

Immatriculation : 44076025 [ 040132545

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: BENHACHEM EL HARROUN LADRAT ] 01
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : CASA SIEGE 40131

Valeur en Dirhams : 393,30 Nombre de piéces : 4

Code Etablissement : Agent de réception :  M4M0481

Nom Etablissement :
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Sans con

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS ETHRONA S0
ET DE PLANTES : i
6 7118000250500

* Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux

* Renforce les défenses naturelles ’W/mﬂw
6 11126 Q

M




. Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site WWW.CNops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement  la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

signature de la mutuelle
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Identification de l'agent :
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Feuille de soins Maladie
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N° Affiliation : : ERSIPEG -
Ny N
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Nombre de piéces jointes :

- Déclaration du médecin traitant

Bénéficiaire de soins
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DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I’université de LYON

Diplémé en Echographie et Doppler Cardiaque

Ancien Medecin au CHUV de Lausanne

Ancien Membre associé de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 06.01.2023
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Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
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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 par dues, est passible des sanctions
légales et rcglemcntalres

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Dr Abdelmoujib DOUIEB Casablanca le : 14..09..2022
CARDIOLOGUE
Diplomé de I'Université de LYON

Note d’honnoraire 497/2022

MME BENHACHEM LADRAT

CS+ECG 300.00 DHS

ECHODOPPLER CARDIAQUE 1000.00 DHS

Arréter la présente note d’honoraire a la somme de mille trois cent dirhams

Dr . Douieb
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CARDIOLOGUE
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Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Benhachem ladrat

: A »C ‘\% N fm\'

\© &N | |
/ Candesartan GT 16 "1 comp/j le matin
L.-'b‘k\\ Nebilet: 1c¢p/jle matin - \""”

2 K 2- “
/\ AU v?Co anginib 2 btes

Amep 5 : | bte f

el 2O DGUE
RS S R " p
Aradr (REN3Y

- Qultan - - ’
: 5 1781 1650

'-]‘.’;, F-Uer i

Casablanca le : 14.09.2022

T i
S A

B *VIGNETTE

% NEBILET”5mg mm

2 28 comprimés O
PPV 87DH50

*VIGNETTE
%z NEBILET"5mg mm
2 28 comprimés O
PPV 87DH50

*VIGNETTE
NEBILET"5mMg mm

28 comprimes O
:Dp\f.::rﬂvn"""’ "
” ® R
| AMEP“5mg C
o 28 compnmes

U i

= ¢ 18000081524

o

V140977,

B COOPER

o 5mg |
50 mg/12. )
CO-ANGINIB a5 pellicutes O

Tél: 05.22.48.37.91 et 05.22.48.63.58 uniquement SUR R

30 Comprim =1
Cabinet de cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires \\\\\

94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - Casablanca -
DV 1118000050704

. -
CO-AN.G!NI.B 50 mg/12,5 M

Urgences de nuit : clinique Franceville ( Bd Ghan -') O mprims pelliculés ©

[

6118

—— |




CNOPS

96SOWFW - UOildad3i ap U8y

L : 53091d ap SIqUION 0E'8E9
LT V0¥ 303IS VSV
SNIOS .30 3171n3ad
i/ AYHAYT NAOUEYH 13 WIHOVHNIS

SPSZEIOYO f  SZO9LOVY

AVdav] NNOMIVH T3 WaHOVHNAE
EZ0Z/10/01 : 2.n3Y 19.93e] LELELSBL

T

uopdesay ap asndoy

SETI

LVdav1 NNOYYVH 13 WIHOVYHN3E

§1:9CZ) £TOZ/LO/0L: UCLLP3I P 230

* JUDLWAsS|qe)3 WON

: Juswassijqel3 apod

T SWeYJLg U Inajep

: uolydanal ap naj

: Jayssop ap adA |
:Buey/auteloljpusg wouaud 12 WoN
: UOLIRINDMY W)

: 2anssy wouaud 19 WoN

+ Jatssoq ap N

0S00T
ANVH 13 VONV18VYSYD

VONVIEVSYD
NO8 SdV'ENHNVN UVa ST
AV QYIVHOW 3N 8S ON
aww

Vi




