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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments & I'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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= 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, l'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

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

a caractére personnel.

yrtier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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? Mutuelle de Prévoyance
D & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

A9, 17 8 M23- N° 1030712

Maladie (J Dentaire UJ Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] N
Matricule :........ : ic\% ........................... SOCIEER - s S S s b
O Actif D Pensionné(e) O Autre: UQ/UJ)'Q—-" .........................................
Nom & Prénom ~ﬂpfﬂmggx_dﬁw .....................................................................
Date de naissance :. _)8:,(.\\7 SR S e T e
Adresse:.g%“. A Lk ﬁ"’d ..... QL/ (\)C““l&/\_k ...........................
\%WA\Q(I’?\M“ ..... Ca./'u B Y AR A i ivviviscoisnnisimvasnigrinemsansessvsess R ar i ane rnEss e g SO TSy
: ‘J,.X .............. S— Total des frais engagés:../i.t.[/]..] ......................................... Dhs
A i W Y (7 O "
St Nl FReiee)
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
i\
4
Date de consultation : ............. Y AT })‘ ...........
Nom et prénom du malade :....\...\ ...t R S SRS e B SRR AQE cciscnnnsansinonsed
Lien de parenté : O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :. k/ ..... g e cunssnss ereeeeiaa AR ST TNTA g+ e S e SN S A S Y FT SRR LA
Affection Ion€[u$ d{r/ u chronitide : OanpOac 227 o (o] [T E S St Sty oy oo
En cas d'accidert préciser Ies CAuSES Bt CIPCONSEANCES : ..vuiuwieirerreresereereereereeescescesssassssassnsas s
Dans le cas ou la maLadsé aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la gfjusg relative a la protection des donnée@[}\?rsonnell%s. %2
AN N A i

Fait a: C&,,& Al Le:
Signature de l'adhérent[e] :
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MME  BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

NOC 58 RUE MOKALAD AKILI
RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
CASABLANCA
CASABLANCA EL HAN
20050

N°® de Dossier:

-

Nom et prénom Assure ;
immatricuiation :

Nom et prénom Benéficiaire/Rang:
Lieu de reéception ;

Valeur en Dirhams :

(-iod'e Etai:z'l‘zssement 4

Nom Etablissement :

Date d'edition :13/11/2023 10:50:17

Royaume du Maroc

W rzese

(Mmcusé de Réception

il

84090314 Date et heure ;: 13/11/2023 10:48
BENHACHEM EL HARROURN LADRAT

44076025 ./ 0401312545

BENHACHEM EL HARRCUN LADRAT J 01

FEUILLE DE S0OINS
CASA SIEGE 40123

141,20 Nombre de piéces : 4

Agent de réception :  M4M0535
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CNOPS.
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Inforrmation

Nb.Dossier(s)
4

85161183
85213418
85455423

85455461

El Ma Situation B Rembourzements =1 Prises &n -:havgf: = Irnrnatriculation Mernu -

— En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
ﬂ - gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
C__NQ_E_S, ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

EN COURS DE TRAITEMENT 4 PAYE RETQUR POLUR COMPLEMENT o

Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
- = 2 119,40 1191,30 212,80 1 404,10
040172024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 1 000,00 520,00 130,00 650,00
08/01/2024 BENHACHEM EL HARROUM LADRAT 370,60 155,20 38,80 194,00
13/01,2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 607,60 445,70 26,40 472,10
19/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 141,20 70,40 17,60 88,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : [ Télécharger R




Inforraation

EN COURS DE TRAITEMENT ) m RETOUR POUR COMPLEMENT )

8 Uniquermnent les dossiers payés des derniers & mois sont affichés,

Nb.Dossier(s)

) |

mom
o

]
e

82433778

82433811

79491845

79491934

Date de
réception

10/08/ 2023

1008/ 2023

25/05/ 2023

25(05/ 2023

0170372023

01/03/ 2023

Date Mode
Paiement Paiement

08/01,/2024 Virerment
147122023 Virement

31/10/2023 Virernent
05/ 10/ 2023 Wirement

Payé en: 56 jours

Payd en;: 56 jours

2B/ 06/ 2023 Wirement

Payden; 34 jours

Payéd én: 34 jours

12/06,/2023 Virement

02052023 Virement

04/, 2023 Virement

Payé &n: 34 jours

Payé en; 34 jours

Bénéficiaire

BENHACHEM EL HARROUMN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARRDUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUMN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUMN
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

589,00

1704,30

AMO Mutuelle

430,20

70,40

175,79

590,16

214,86

375,30

457,75

422,55

387,51

452,00

555,00

345,30

209,70

17,60

17,60

53,91
42,24

33,44

8,80

214,55

8,80

205,75

106,43

290,00

225,70

130,00

Total
437,80

88,00
229,70
632,40

248,30

384,10

672,30

L
628,30

434,00

1
742,00

780,70

441,00




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
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
*IALD;

Le numeéra de |'accord de I'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 remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologigues 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 [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
Ia base de Ia tarification Nationale de Référence;

La dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenié
ala 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 Ies 60 jours qui
suivent la fin du tranement. .

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 wwwcnops org.ma -

ou le site de votre mutuelle. .

Pour ['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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gl Joall slyal aayli ) &iliadly 0gailg @griisls
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chla Jluyl g dsilogll @ghy e dillay @b ) g @gos] (3947 (azilusll
pe Julal 4555 4 ‘_,n.-_,JISlI (Bgaiall plaic’ e aigeill cilla

Aol 11209

dsaalaill gillog g —iigl

Date de dépét du dossier : |__|

Identification de Lagent : .............owmmeeienenssonicsirsissiis s

Il

LILL L] gtaanis

‘Nom et prénom

s a:'n diajall yalyedls idlatall cilaMall idyg
“ - Feuille de soins pour les

mN‘ﬁ‘ PS.  Affections de longue Durée
N° du Té; (optionnel): @@63346’5)9_@ SLIal ) dailgll i) ‘

(8) Gmsballs paloa

Partie réservée a l'assuré(e)

DA WA CHE

wayall e g ladl gaalill Y
Assurance Maladie Obligatoire

1.1.01.01 @i a2y -

N° Affiliation : - tdal ¥l @iy
N° Immatriculation : ILLIL«(J..@,MMLJS ¢ ol a8 -
N° CIN: : o

'  duilagll by el Adllay @i

Lien de parenté du bénéficiaire
“avec lassuré(e)*

il assle

Enfant D Ol e Eh *(0)9054-"3 gt

Conjoint [_] 295

- Adresse : ;Z ‘\u. "\lm;

N° de lldentifiant Nationnal des Professionnels

.., PSS el . ﬁ._.QC IRyt O

Montant des fra1s (Dhs) /4, i-f.,& 7,0 .......................... : (@a yally) i lasll UJL;;!

Nombre de piéces JOINtes & .. oot A yall 35U 50l san
b

Déclaration du médecin traitant

: 2 CANE )
C Bénéfici e de soins nguhxulwwl )BW KK

Nom et prénom luhDR & GM“P; \( ,q,?b@;@n‘,:: ]

Date de naissance : AN | \1@\ < \b A G{,S.@u
N° CIN: LLLLLTEE o™ o2 “"aﬂﬁg@w )

Sexe* : Masculin [ ] »=ss Fém1m§‘ ] aﬁ.@ (}6“\ Hoadadl

LY

dauall sigal IYaludl llagll @yl

et des Etablissements de santé (INPE) adlall Sasasba g

— Type de soins — Siladlall god —

I Admission ALD* : - 3 : o joll o sall Jgui
Ne° dossier ALD* : S Y O | s pajoll poyall ile @iy
Code ALD : : pajall syl @iy

Soins ambulatoires™*[]* asm s slade

Pli confidentiel remis* :

(o] [rr] gttt

'A*Q—»‘L\.‘ \J.,K,j ,:B?\,w \N[‘ th,gi,ml :

Hospitalisation™ D *eladial | Date d'hospitalisation : & : el gyl
Faita: \,‘ Fos . N sespssmnemadies § -—,l))-a Faita:. ied 30
| Le: 11 :L,._! 2 b Le: A
| Y VO
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.". - U'exactitude des renseignements’| < e "k a.,;...n Rassashall ol
portés ci-avant. 1 bl g:ae{-s:gnam:e du Médecin traitant
" %6 de I'Etablissement de soins
f e —— T AUV b S S

Sugnnture de ['assuré ta)
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Mh.g.i‘l&..‘:l.‘\ﬁ‘_,i dadle puia ¥

e




-

dgaall d_udall JIMM Ladubid P"“S u':“‘ albwagllaja
Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

sttt | sy | Sttt | s | s [ ot metiinen |
1gn
Datesdesactgs Codedesactes | oo NGap | ValewrCié | Montant facturé ; dt%i-n e dedritaitarit
5/8/83 ¢ Gy Al © o5
- ST, Al
! Lk \"-"\‘ -\"L“ -
*}_}?.‘-1\_:" 4ot L s
\"\:“‘ " -"'_.‘(\\?,?:,' \-:;.-.\::_—‘:—L
AN N an &
RS T L
CIM-10 \7

il a s

aglall Sl3agaill oges of q-'-l-&-ﬂﬂa'-‘ﬂ! aadgl

(- sisiall ol Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
Date d'exécution é i.Pﬁ" fa.cturé o des dispositifs médicaux
) INP: L] | | L1
1O T Y O O
1T Y O I I

" CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi@me révision

-

LABORATOIRE BOURGOGNE

D ANALYSES MEDICALES

INPE: 093064731

ne: L L]

clsloall agls | Clglesh jay [ Shlesldalme | yis Algadl o) 3283 caslo gllog gdgs
Lettre clé + Valeur Clé Montant facturé | SiEnature et Cachet du Radiologue
Dates ’d/es actes | Code des actes | i NGAP aleur ontant factur ou Biologiste
- ,.-0 l ' i -
-g’(" G 4 é R . 5\@ 'JU, goc

iNe: L L L L]

Actes Paramédicaux

Jalaall daad

o - 1 = I Jolaa N aelusal! allog paiigl
Slalesll gl | Sllesll o, | Sllend gkl ‘
Dates des actes | Code des actes cif:é’:,fhéc.lp ‘ValeurClé | Montantfacturé | Signature et Cachet du Paramédici




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

FACTURE N° : 230002022

Il

093

PE : 093064731

064731
IF: 15231383 ICE: 001692860000053

N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534

Casablanca le 25-08-2023

Mme Ladrat BENHACHEM EL HARROUNI

Demande N° 2308250009
Date de I'examen : 25-08-2023

Analyses .
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 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

—~



e

Dr, Fouad EL OUARDI

Chirurgien Cardio-Vasculaire
Ancien Interne des Hopitaux de Rennes - France

LTIy By wi i

Ly oy siledisbizonay Lisbaw glye
Gatlpadadl g LAl Sty i Ilias

Chirurgie Cardiogue & Vasculaire sl g el B Ay
Ch'l_\xgnie &dovascuio're (Algad) Lrglpsli
Phiébologie | VARICES) dggaall clrgall g 5l piatl

Traitement par loser & Radio fréquence

S5 caserans ST §) R

Abdelmoumen centfre : Angle Bd. Abdelmoumen & Bd, Anoual; 3éme étage - Bur 305 - Casablanca
Tél.: 052286 54 50 - Fax : 052286 31 11 - URGENCES : 0661.12 01 66
E-mail : elovardif@yahoo.fr - Site web : www.varices-casablanca.ma




