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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
s |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees|

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme
Casablanca 20000 -Tel.: 05

ge Angle Rue Mohamed Fakir
2204545 [LG)-F

1 Abdellah - Quartier de I'Horloge
www.m J[J:‘
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N2 N030714

"MUPRAS

8 Mutuelle de Prévoyance
» & d’Actions Sociales
@ de Royal Air Maroc
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Maladie C] Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre rés S_a hérent (e)
Matricule :......o.o e S X Sociéteé :

O Actif O Pensionnée)

Nom & Prénom HQ,»

Date de naissance :.......... A3 A \J\ .....................................................................................................
Adresse : \, % [\L x(-\QQ-Q/(x \'L(ft\/g_«, QQA&%;\, Ww ................................

%o

O Autre: UM‘L‘ ...........................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ..........8/. 4. ¥ LI / ...........

Nom et prénom du maiade\J .............................................................................. AgE: e
Lien de parentg\ gme (J conjoint OJ Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANTES | .......coiiiiieiiiicec s NG e

Y 3 " -
Dans le cas ou la malagi€ aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste surThonneur l'exa titude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris qonnaissance de lg\playge relative a la protection des donnees personnelles. 9
Fat 8 PG e Wt 50} Q0dd-

S:gnature de Iadhérent(e) )




Instructions 3 suivre

La feuille de soins doit atre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres, elc.);

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 FINPE 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 &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, 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 oy de fausse déclaration pour
obtenir des prestations quine sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires. (Arficle 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 Obligatoire des Etudiants (AMQE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement 4 la CNOPS au4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat

Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent : .

Date de dépét du dossier : [ | L (F I
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N° Affiliation : tdal AW a5,
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Description des actes effectués
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Traitement par laser & Radio fréqueice

Dr. Fouad EL OUARDI
N
Chirurgien Cardio-Vasculaire
Ancien Interne des Hopitaux de Rennes - France

Chirurgie Cardiaque & Vasculaire

Chirurgie Endovasculaire

- Abdelmoumen Centre : Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual, 3™ Etage, Bur 305 - Casablanca
Tél: 0522 86 54 50 - 0661 2027 70 - URGENCES : 0661 1901 66
E-mail : elouardif@yahoo.fr - www.varices-casablanca.ma




Dr. Fouad EL OUARDI il A58 ) gSall
Chirurgien Cardio-Vasculaire § il i i
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Traitement par laser & Radio fréquence :\_‘GJ_,AI .;LA_,,.]I 3 J_);,]L, C)L._ll

Chirurgie Cardiaque & Vasculaire

Chirurgie Endovasculaire
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Abdelmoumen Centre : Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual, 3°™ Etage, Bur 305 - Casablanca

Tél:0522 8654 50- 066120 27 70 - URGENCES : 0661 19 01 66
E-mail: elouardif@yahoo.fr - www.varices-casablanca.ma




LABORATOIRE BOURGOGNE D'ANALYSES MEDICALES
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb@gmail.com

FACTURE N° : 240000110

HlNPE : ogsii‘ll.rﬂ“‘ ‘ll

093064731
Casablanca le 17-01-2024
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534

Mme Ladrat BENHACHEM EL HARROUNI

Demande N° 2401170009
Date de I'examen : 17-01-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E17 E
0236 [Taux de prothrombine B40 B

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER : 70.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-dix dirhams soixante centimes
- '.1. LN ;




LABORATOIRE BOURGOGNE D'ANALYSES MEDICALES
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb@gmail.com

FACTURE N° : 240000108

INPE : 093064731

1A

093064731

Casablanca le 10-01-2024

1F: 15231383
N°Patente: 35490624

ICE: 001692860000053

Mme Ladrat BENHACHEM EL HARROUNI

Demande N° 2401100006
Date de I'examen : 10-01-2024

N°CNSS: 4430534

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin El17 B
0236 [Taux de prothrombine B40 B

Total des B : 40

TOTAL DOSSIER : 70.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante—dix dirhams soixante centimes

L.A. M -t
Laboratair: . -na D'Ana;
136, ﬂm Jathcen ifd
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Nb.Dossier(s)

4

85161189

85213418

85455423

85455461

[&] Ma Situation BERe balkserents

Bl Prises en charge

B Trarnatriculation

Menu =

En vertude larticle 73 de Lol 65-00 portant code de Ia Couverture médicale de base, La CNOPS et lorganisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour Ie personne!l du secteur public. En vertu de ['article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladia)

POYE I RETOLIR POLR COMPLEMENT ()
Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMOD Mutuelle Total
- » 2 118,40 1 191,30 212,80 1 404,10
04/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 1 000,00 520,00 130,00 630,00
08/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 370,60 155,20 38,80 194,00
19/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 607,60 445,70 26,40 472,10
19/01/2024 BENHACHEM EL HARROUMN LADRAT 141,20 70,40 17,60 88,00
TRk

Application Mobila 1 SMART CNOPS - Assuré : e Télécharger




Inforraation

EN COURS DE TRAITEMENT P

© Uniquernent les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossier(s)

0 u
- -

[ ]
T

82433778

82433811

81076940

81076497

[ |]
o

[ []
S

FHAGYLEDS

79491934

Date de
réception

10/08/ 2023

10/08 2023

25/05/ 2023

25/05/ 2023

0170372023

01703/ 2023

Date Mode
Paiement Paiement
08/01/2024 Virernent
14/12 /2023 Virement
31/10/2023 Wirernent
05/10/2023 Virement

Payé én;: 56 jours

Payé én i 56 jours

2B{06/ 2023 Virement
Payéd en;: 34 jours
Payé en: 34 jours
12/06,/2023 Virement
02052023 Yirement
0404/ 2023 Virement

Payéd an; 34 jours

Payé én: 34 jours

RETOUR POUR COMPLEMENT @B

Bénéficiaire

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

RENHACHEM EL HARROUM
| ADRAT

BEMHACHEM EL HARROUN
LADRAT

Frais
engagés

551,00
141,20
603,80
1 056,30

336,10

720, 20

2441, 60

2371,00

612,80

5 106,10

2293,30

1704,30

AMO  Mutuelle

480,20

70,40

175,79

590,16

214,86

375,30

457,75

35,20

422,55

387,51

452,00

555,00

345,30

209,70

17,60
17,60
53,91
42,24

33,44

&80

214,55

2,80

205,75

106,49

290,00

225,70

130,00

Total
497,80
88,00
229,70
632,40

248,30

384,10

i
628,30

494,00

1
742,00

1
780,70

441,00

339,70




