RECOMMANDATIONS IMPORTAM™_5 A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEZF - ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®=  Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iulmeme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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 '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 :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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 :

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

maois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Ftage Angle Rue Mohame

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

fllaﬁ'a |gn{/de{ aladie
Ne M20- 0000252

OOptique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

X) Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

OAutres

Matricule :........,
O Actif @ Pensionné(e]

Nom & Prénom : C)// L 7 H— : o Y 2% B [

Date de naissance :....X.57.. // //(,, ?— ..............................
Adresse ./ «i/ n V@M. )l"éL{,.& ~ 3%( )té./f'..f féll'/dfc(?-,(flf![Z(\.
c@ L YT YOSl - A >

Q6. 6/5(.(]- é; Total des frais engages <. /U( 4() O S ¥ R ;,. ... Dhs

a2 2.3 s

b )v X
Cadre réservé au Médecin (£, L NE

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y Am— R ‘

(Ve ]
Nom et prénom du malade : MUPRASE ............ A ccosisepmnssiiasss
Lien de parenté : =rTonoint 6 () Enfant

-
Nature de la maladle ............................... M ...... 188{:]’2022 § ........................................
En cas d'decident préciser les causes ef CirCORSLANCES irmremerrmm—". ~o 0

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére CG[\I‘IEBWUE\, chwQ U‘E!Lﬂnenmu s pli confidentiel & ['attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

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

Le: .. &.//,(1,

LEBEL.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traité!

Important :

»

cte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ginsi que le bilan de 'DDF

SOINS DENTAIRES Demts | Naturades | o o chriaie
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e

Y Pha'rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, The

rapeutique, necessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT ’
DEXECUTION | |

B e —————— ==y
FIN
D'EXECUTION

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




MR IBN ZIDOUN AL!
NO 102 BD 2 MARS

CASABLARCA

CASABLANCA MAARIF
20100

N® de Dossier :

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

-

Royaume du Maroc

*

Date d'édition :23/06/2022 10:28:19

Accusé de Réception

N

74941094 * Date et heure :23/06/2022 10:27
IBN ZIDOUN AL!
44384831  / 040142998

IBN ZIDOUN ALI /01
FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 40105
30049 Nombre de pisces : 12
7 Agent de réception : M4M0088

N4 %S 80
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Royaume du Maroc

CNOPS

Date d'edition :23/06/2022 10:29:22

MR IBN ZIDOUN ALI
NO 102 BD 2 MARS

Accusé de Réception

CASABLANCA

s yne e

20100 "

N° de Dossier : 74941142 Date et heure :23/06/2022 10:28

Nom et prénom Assuré : IBN ZIDQUN ALl

Immatriculation : 44384831 |/ 040142998

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: IBN'ZIDOUN ALl J 01 '
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS r
Lieu de réception : CASA SIEGE 40105

Valeur en Dirhams : 1372,20 Nombre de piéces : 8

Code Etablissement : Agent de réception:  M4MO0O0S8

Nem Etablissement :
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P ™ Recherche
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CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
R ey g ey 00 Gsstionnare os 'Assurance maladie Obligatoirs 7
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application > assure app
o R
AnnmiTm b WA T
Recherche
- CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
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Information PAYE G W \%
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G\ oFe /s
O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés. o, f 2
"‘Mao * 2°
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 01/09/2022 Virement - 1372,20 769,44 178,51 7,95
* W
74941142  23/06/2022 Payé en : 70 jours IBN ZIDOUN AL 137220 769,44 178,51 947,95
- 1 - 30/07/2022 Virement . 2 406,60 1 369,50 565,50 1935,00
AdAAL bl

74041004  23/06/2022 Payé en : 37 jours IBN ZIDOUN AL 240660 136950 56550 193500
- 1 - 10/05/2022 E-Mandat - 2196,00 1447,20 598,80 2046,00
73257771 21/03/2022 Payé en : 50 jours IBN ZIDOUN AL 219600 144720 598,80  2046,00
- 1 - 18/02/2022 E-Mandat ' 2 548,20 1627,76 669,04 2296,80
71556478  23/12/2021 Payé en : 57 jours IBN ZIDOUN AL 254820 1627,76 669,04 229680
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Identification de l'agent @.....ce..cvne

Date de dépot du dossier : Ll )1 ) 1 5 I splaadt (2,0

.................................................
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Péf ANAM 1.1.02.01  pijpa s

Feuille de soins pour les
CN_QPS Affectlons de longue Durée
N° Dossier :.

--------------------------

N’ Bordereau :

!
!

Nom et préﬂom':..zBN. oA B o KO A Q’-? et gl g LY g

N* Affiliation : RIQIIOPR 12] EYECCR

N’ Immatriculation : ay |11 13104191314 ¢ Jaadll ad

N CIN : L&l [HR 21419 : Al glf iy paal Zils b

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)” o G el g aaiiatl (o &l AN ZBYe
Conjoint (ﬁf\ 9 Enfant (ﬁ ol

Adresse ;.45 2 B D P AL SR e MARS o gaalt

s il BN i) —S(-Ewux*!..rc&x.g%tmk«m;gﬂ.‘\ﬁ, i W
Montant des frais (Dhs) )L*GC,CC et (0 y9) A jluat) fla

Nombre de piéces jointes ST, SOOI & © $28 |y < oY RN

Bénéficiaire de soin: = aladadl e sallliea )
Nom et prénon :....... ... L7 e ST R, lodv ot gl B
Date de paissance: A < [0 4 M‘I&k el el Ayl a3 gyl
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N° dossier ALD" : N . : o jadl i yadt e ad
Code ALD : L1 1| s pagadl gd el pB
Soins ambulatoires* () “das,ls Glade | Pli confidentiel remis” : @_@ @E} : Bliatl Al paals 4

Hospitalisation®* ( * (isa.! | Date d'hospitalisation : || | L] eladnny) eyl

oblal 358300 Cila glat!
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.
. odhel Sala s davan .\H‘
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par événement,
v

*
La fenille de soins doit étre accompagnée de
toutes las pieces justificatives originales
(ordpnnances médicales, factures. résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nomet prénom de la personne soignce
doivent éire portés par les praticiens eux meémes
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
Jjustificatives doivent &tre présentées a volre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étré 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 li€s aux accidents du travail et
maladigs 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 précede.
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Date de dépdt du dossier : | |

Identification de IPRgent i............cceemmmiinnineensiisiasnssssesmmees
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e

Wl YN 'l-"

N° DoOSSier : ...cceiennees

ST ey et
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b N Bonereant i .ot eaissuniibstoing

sensnen

' Nom et prénom :.
N* Affiliation : fode 2
N’ Immatriculation : Gy 0 35 Y23 A
N’ CIN : 16 3#¢¢4 5 s A gl By

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *al Gapall g ssiiiaall o

Conjoint }( zs>  Enfant ol
Adresse :.....A - — RJ ...... e S0 o Q essoenm. L . A
&6 ... ALY W . C?h askisv. .. aes. Bo L"Q
Montant des frais (Dhs) : ....... 4-’;1..2, R A SERIRL I vt (g )

Nombre de piéces jointes : ...... g

Bénéficiaire de soins -
e " Nom et prénom :.... 58al....

Date de naissance : [t l © J /r g ‘r

NoN: G hglus L
Sexe* : M\&D ,,s.i &

[~

N INP
Type de soins

Maladie * \ o "uea | Pl conl'f&emlel remis*: (Oui) (Non : * all
Neasariiiie® PR L-_,.-i Date de grossesse : :
et Date prévue d'accouchement : bt
Hospitalisation®( ) * #liuidul Date d'hospitalisation : 2
Date d'accident :
Accident * *&ala | Causes:
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Signature de I'assuré (e)

‘ - INP : ldentification Nationale du Praticien
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Endocrinologie. Diabétologie
etaboliques

licale Spécialisée Endocrinologle et Métabolisme

nétique

pompe & insuline, Insulinothéraple fonctionnelle
ertension artérielle - Hyper et hypocalcémie

srd de croissance et de puberté

yse - Surrénales

| - Stérilité du couple
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Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Diplémae de F: 1 Médical
Dipléme de Thyroidologle
Dipléme de Nutrition et Diététique

Endocrinologie et Métabolisme

Capacité de traltement par pompe & insuline, Insulinothéraple fonctionnells
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de crolssance et de puberté

Thyroide - Goltre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelie aprés chirurgle bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet Agé, sportif
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ampoule (1 mettre dans un vaourt) tous les 15 jours pd- 2 mois
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43, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 2eme etage. N'8 (pres du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com elaJl - | s \...»-.-...,:‘--\.:; - pal .:.-)..\__a.a“ pile el 49

€

Tel.. (+212) 5222222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), 1BNZIDOUN ALl
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- Taille : auementée, mesurant 22 x 22 x 63 mm, soit un volume de 16,5 cc.

- Echostructure : hétérogéne, su‘:ge de multlples nodules solides,
I:DU’C\,IIUSCIICD, ll: I:)l.u.a vu1uuuucuA JICBC it Lauu.nuuuuunc, u.c \,Ulll.uu.;a
réguliers, ovalaire, mesurant 8 x 14 x 12 mm (EU-TIRADS 3).
A noter également la présence de multiples nodules sponglformes le

] 4 I - REea—" g « Boos, L SO &
l.}lud v\,u.uutuln\..ut\ Jl\—b\_ulll. ClLA ALV Ldeue wawa e B | \..;n, uu..,..nu;.;g;-u. (TR A

mm (EU-TIRADS 2).
- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur.

Lobe thyroidien gauche :

- laille : augmentée, mesurant 1/ x 21 x 60 mm, soit un volume de 12 cc.

Erhachiobara - ]—.Aiﬁrnn;\nn c-Ann Aa mnlhﬂ]m nndnlac enlidn_ fnrchnnn
A

isoéchogenes, les plus ‘volumineux sidge au niveau du tiers moyens et
intérieurs, de contours reguliers, arrondis, mesurant respecuvement /
mm do diamatre ot G mm do diamatre (_FI I-TIRATS 2)

A noter également la présence de multiples nodules spongiformes, le
plus volumineux siegeant au niveau au 1/ 5 ierieur, mesurant 14 x 7 X
1A mm (_FTLTTRAT).Q A

- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur.

Istlune - taille augmentée, hétérogene, siege d’un kyste mesurant 6 mm de
diametre.

L:CD Blﬂllucrj PGIUUUCD CL DUuJ‘u.lnAA;:aLlca nc *JILJCJIL\,I.H. | b‘l’ultu.uau:;.\.
notable.

Présence de ganghons latéro-cerwcaux bilatéraux, infra-centimétriques,

1 1 - . 1 SRS I, NS B, W SRR
ch.uuu.\...),u ul\..ll.ll.\_\.l.ul\.. Cauaows ¥y AL any y\,;;a\_a.u.;\. AL LALLM Wi

doppler couleur, d’aspect normal.
Les axes vasculaires sont libres.

M mnnmVarndman «

Goitre hétéro-multinodulaire classé EU-TIRADS 3.
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