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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &re ddment renseigné.

= |e cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins deﬁtaires 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allz

=}~ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0053813

O Maladie (J Dentaire O Optique, ~~0 ) O Autres
Cadre r‘é§Ewé a l'adhérent [e] - \1\]‘-/'
Matricule : S ...... L

(9 é} { .} } {{ _9. [fital des frais engages :............. ,,2 C,?..{S ....... '{0 ..... Dhs

Cadre réservé au Médecin .
Cachet du médecin ; .

Date de consultation : ............ W LIRS -y

Lien de parenté :
Nature de la maladie :......c.ccinmimnns §o R liss yunarar®e s SRR Bl L iiciiiicniann
Affection longue durée ou chronique :() ALD(J) ALC == Pathologie: ..., ..wsee== e A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances=......... e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

S

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignementspportés sur la présente déclaration. Je déclare
avuir‘ pr'is connaissance de la clause relative a la prote 7n des données personnelles.

Le:............. Lo Ao

Signature de |'adhérent(e)
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La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales (ordon-
nances médicales, factures, résultats des examens
de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent
étre portés par les praticiens eux- mémes sur
chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médi-
caments achetés doivent étre joints aux ordon-
nances transmises.

Lafeuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS 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 étre présenté dans les soixante (60) jours qui
suivent la fin du traitement.

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 pas dues, est passible des sanctions légales et
réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la CNOPS
est subordonnée au respect des conditions régle-
mentaires et de ce qui précede.
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CNOPS
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"“‘:‘:‘:_ Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORQANISMES
N L o
T o e PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceull > Application » assure app
= (/portailapps/www/index.php/assures/autHRedsigaron B3 Remboursements 1 Prises en charge @3 |mmatriculation Menu ~
— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est Forganisme
ﬂ gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de
FN__EIE__ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie}
[ )
Wom‘anon [ ENREGISTRE 1 || PAYE [ RETOUR POUR COMPLEMENT 1
@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 05/05/2021 Virement - 231500  1301,00 500 130600
67172515 12/04/2021 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 145500 127500 500 128000
67172536  12/04/2021 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 860,00 26,00 0,00 26,00
- 3 - 26/02/2021 Virement S 413420 174059 139,03 187962
65490066  12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 300,00 120,00 5,00 125,00
65491031  12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 1018,00 759,20 20,00 779,20
65491005  12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 2816,20 861,39 114,03 975,42
-1 . - 25/12/2020 Virement - 650,60 248,66 34,41 283,07
64628725  23/11/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 650,60 248,66 3441 - 283,07
- 2 - 10/12/2020 Virement - 421630 2950410 470,00 337410
64533605  17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 814,70 576,90 5,00 581,90
64533656  17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 3401,60  2327,20 46500 279220
= 1 - 02/11/2020 virement - 500,00 128,00 24,00 152,00
63750871  30/09/2020 Payé en : 33 jours BOUHAIK SAIDA 500,00 128,00 24,00 152,00
- 6 = 19/10/2020 Virement - 633710 361730 107,65 372495
63505679  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 328,00 120,00 5,00 125,00
63505540  22/07/2020 Payé en : 89 jours BOUHAIK SAIDA 897,60 722,60 5,00 727,60
63505461 17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 1.000,00 520,00 34,66 554,66
63505376  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 2 _96?,50 1931,70 3999 197169
.
""""""" 174042000 Pavé an * 22 innrs RAIIHAIK SAINA R4a NN 140 fp 2000 180 NN
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Adhérent : 090238844 _ Benef: 01 BOUHAIK SAIDA

Date.Déc.: 01122022 Num décompte : SMGE4210075 Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 6/12/22

09 MUTUELLE GENERALE DE L'EDUCA CMR i CAISSE MAROCAINE DES RETRAIT

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090238844, BOUHAIK SAID ' \\

Soins.: 04112022 - 04112022 Arrivée: 30112022 Compos 777437‘12

Orig: SAO9 Réf RO: N° 95771405 G. Rbg 02 Calsse 06 Centre 0000

\ r

'\ 3
LR -t

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. Rb.’" Remb. R.C. Majo
R400 900,00 1,00 650,00 80 85 520,00 34,66

PH 790,90 1,00 790,90100 86 790,90

PHO 325,00 1,00 247,20

Part complémentaire réglée le : 01.12.22

Fin
..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...
Nb.l.: 3 1310,90 34,66 1345,56

Paie. et édit. dest. : 5122022 5122022



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55 / 59 OU 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97 '

GSM cabinet: 06 78 181816 |

CASABLANCA Le 04/11/2022

Mme BOUHAIK Saida

BRI CARDIAEWI visiinsdiinmiisinisissmimaeinsmpiiss i 900,00DHS

Arrétez la présente facture a |a somme de 900.00DHS

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483




‘ 5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA
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. PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

' Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

Tél. : 052229 81 55/59 ou 052247 26 89
Dom  : 052279 8532- Fax: 0522226297

GSM cabinet : 0678 18 18 16

MME Saida BOUHAIK

3 A°
'!\% 1 - PRESAR 100 mg:
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1 CP PAR JOUR SANS Al
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Casablanca, le 4 Novembre 2022
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :

0522 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54

OU ENVOYER UN MESSAGE ECRITAU :06 61 13 14 83
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax :0522.22.62.97

GSM cabinet : 0678 18 18 16

Casablanca, le 04.11.2022

Mme BOUHAIK Saida

ECHO DOPPLER CARDIAQUE
Dim.vgtd= 45
Dim.vgts= 25
Ep.ppvgtd= 7
Sivtd= 10
Dim.racine ao= 32
Dim.og.= 34
Ouv.sigm.ao= 20
Commentaires:
Oreillette gauche peu dilatée a 21cm?
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale
Fonction ventriculaire gauche normale
Fraction d’'éjection Simpson =65%
Mitrale:
Micro fuite mitrale
Le rapport E/A < 1 m/s avec I'onde E = 0.68m/s.
Aorte: -
Pas de sténose ni fuite.
La Vmax = 1.02m/s.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'lT est a 30 mmHg.
Conclusion:
Micro fuite mitrale
Oreillette gauche peu dilatée a 21cm?
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale
Fonction ventriculaire gauche normale
Fraction d’éjection Simpson =65%
Absence d'hypertension artérielle pulmonaire.
N.B : Carotides libres




