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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues 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 & la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de '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 a 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
L Pour le 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre jointe & 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre 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
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement ay
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''NPE du médecin traitant et des
ionneis de soiiis, ainsi que leur cachet, leur signature et
date des actes;

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

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présent 4
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'll s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;
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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'informa!iom,grsnez le sitewwcnops 0rg.ma ou le
site de votre mutuelle.
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[&] 2 Situation B Rermbotirserments £81Prizes en charge & Immatriculation Manu «

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de 1a Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public En vertu de Farticle 83 de
ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dosslers de maladie)
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Inforration EN COURS DE TRAITEMENT 4 I PAYE

‘ FETOLR POLR COMPLEMENT @)

Nb.Déssier(s) Date de réception Bénéficiaire -4 Frais engagés AMO Mutuelle Total
4 = - 2 119,40 1191,30 212,80 1 404,10
85161183 04/01/2024 BENHACHEM EL HARF. UM LADRAT 1 000,00 520,00 120,00 650,00
85213418 08/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 370,60 155,20 38,80 194,00
85455423 19/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 607,60 445,70 26,40 472,10
85455461 194012024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 141,20 70,40 17,60 88,00
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Inforrnation

| EN COURS DE TRAITEMENT EP

© Uniquernent les dossiers payés des derniers & mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)

0 m
-
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=

82433778

82433811

[ [}
N

ST LB

79491934

Date de
réception

10/08/ 2023

10/08/ 2023

25f05/2023

25/05/ 2023

01703/ 2023

01/03/ 2023

Date Mode
Paiement Paiement
08/01/2024 Virernent
14/12/2023 Virement
3171042023 Virement
05/ 10/ 2023 Yirement
Payé én: 56 jourk

Payé en i 56 jours

2B/ 06/ 2023 Virement
Payé eni 34 jours

Payé en: 34 jours
12062023 Virernent
020572023 Virement
047042023 Virement

Payd an i 34 jours

Payé eni 34 jours

RETOLIR POUR COMPLEMEMT @B

Bénéficiaire

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BRENHACHEM EL HARROUMN
| ATRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

Frais
engagés

551,00
141,20
603,80
1056,30

336, L0

720,20

2441,60

2371,00

612,80

5 106,10

2 293,30

1.704,30

AMO  Mutuelle

480,20 17,60
70,40 17,60
175,79 53,91
590,16 42,24
214,86 33,44
375,30 8,80
1 214,55
452,75
35,20 8,80
1 205,75
422,55
387,51 106,43
1 290,00
452,00
1 225,70
555,00
345,30 95,70
1 130,00
209,70

Total
437,80
88,00
229,70
632,40

248,30

384,10

672,30

44,00

i
628,30

434,00

742,00

780,70

441,00

339,70




Date d'édition :19/01/2024 17-14:19

MME  BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

NO 58 RUE MOKALAD AKILI
RES.DAR NAKHILZ,APS BOU
CASABLARCA

CASABLANCA EL HANK
20050

N" de Dossier:
Nom et prénom Assuré ;

Immatriculation :

Nom at prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Vateur en Dirhams :
Code Etablissement :

Mom Etablissement :

Accusé de Réception

LR

85455423 Date et heure : 19/01/2024 12:14
BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

44076025 / 040132545

BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 7 o1
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 40113

607,60 Nombre de piéces : 5

Agent de réception : M4M1194
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Dr. Fouad EL OUARDI (g A5k ) gal

Chirurgien Cardio-Vasculaire i s LI I
Al 5 Gl Aal ja B s v
ERIC IR F PO

(o) sl
35 yeall sl s a0 W

X o Jivs =

Ancien Interne des Hépitaux de Rennes - France
Chirurgie Cardiaque & Vasculaire
~—

Chirurgie Endovasculaire

Phlébologie (VARICES)

Traitement par laser & Radio *{_réquence

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

Tél: 0522 86 54 50 - 0661 20 27 70 - URGENCES : 0661 1901 66

E-mail ; elovardif@yahoo.fr - www.varices-casablanca.ma

——




__________.'—.——-—"
ALDACTONI
merou ALDACTONE 50°m, C

MMW’W [ UIIIII||||H'll||l|li|\||\ill .

/’/ﬁ_,_,,__f_

OOOOOOOOOOOOOO

” |
i iy

————
/-\’—-"“-—-——‘_'—— R S
mg O

JWORL 7l




Dr. Fouad EL QUARDI
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Chinurgien Cordio-Vusculgie

Ancien Inteme des Hopitoux de Rennes - France
Chirurgie Cordiogue & Vosculoire A

Chirurgie Endovasculaire -l
Phiébologie { VARICES)

Troitement par laser & Radio fréquence

Abdelmoumen centre : Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoudl, 3éme étage - Bur 305 - Casablanca

Tél.: 0522 86 54 50 - Fax: 052286 31 11 - URGENCES : 0661 1901 66
E-mail ; elouardif@yahoo.fr - Site web : www.varices-casablanca:ma
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LABORATOIRE BOURGOGNE D'ANALYSES MEDICALES
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb @ gmail.com

FACTURE N° : 230002585

PE : 093064731

IF: 15231383 ICE: 001692860000053

N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534

Casablanca le 25-1 0-2023

Mme Ladrat BENHACHEM EL HARROUNI

Demande N° 2310250005
Date de I'examen-:25=10-2023

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 & la somme de : soixante-dix dirhams soixante centimes




