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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réserve au meédecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidite 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ardonnance 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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.

= |aradio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s |a déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
S & d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc
P\aladie

Déclaration de Maladie

M23--020636

O Dentaire (J Optique
Cadre réservé a 'adhérent [e) -
Matricule :........ l)&;@g .. Société : ......... RM\ ....... 4, /\(’_'
Actif (O Pensionné(e] [CVAGERES e e i =

Nom & Prénom :............ Q,.KM@DQ(X\“

D&t de NalBEENCE L. s s i s e T e

BHPEEEE Lo e e S e e o ey T S B D PR N e A T BT Sy

Cadre resi;; La;rM‘ Egc:m ;' I

Cachet du médecin :

25 AT

mry | =

Date de consultatibn

Nom et prénom du malade ............. ?ﬁ\w_ ik

Lien de parenté : (O Luikmeme
Nature de la maladie :......\...%¥

Affection longue durée au chronique :(J) ALD() ALC

Pathologie : .....c.cccccceveeennnn. R T

En cas d'accident préciser [8Ss Causes Bt CIPCONSLANCES : ...oiioiuririeeeeiiieie e eeeeee e ee e e e e e e eeaeaee e aens

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

J

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

avoir pris connaisgynce.dala clause relative a la protection des dcmﬂees p nelles
Fait&:........5s= ?‘3—% ..................... SN ‘5\\\ pé =% 2 /.,gtp&g

Signature de I‘adher'ent[e} s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et ‘

Ceefficient | des Honoraires

Montant détaillé

Dates des
Actes

\
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I
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratique

Important :

naiquant la nature des soins

|

R
EXECUTION DES ORDONNANCES
NERINE dil Phaﬁmacren Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre _| Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC IM IV | des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,, ’ T—

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila ODF
T
Dent Nat des -
SOINS DENTAIRES = aure9eS | ceefficient
Traitées Soins
" | CCEFFICIENT '
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, 1A | |
‘\\' / i ,/ [ 1 7 N
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i DEBUT |
s D'EXECUTION
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FIN
D'EXECUTION ‘
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| |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — =
CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX
H
A 7
Cr B MONTANTS
5 C DES SOINS
- b ¢ (Création, remont, adjonction)
7 (= 1) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
D ——pf G . e
‘_ DATE DU ,
B DEVIS i
B, TS
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B DATE DE
== —1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne el
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidcees justificatives originales
(ordonnances medicales. factures, résultats
des exumens de radiologie eVou de laboratoire).

l.e nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux memes
sur chague Teville de soins.

l_es prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonhiances transmises. -

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demicr cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des Irais engagés sera
clfectud sur la base de fa tarification nationale
de rélérence. ‘

Les risques liés aux accidents du travail et
maladics professionnelles ne ~sont pas couverts.

Toute personne coupable de Traude ou de Fausse
déclration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
[¢ales et réglementaires.

L obligation de remboursemeant prise par la
CNOPS est subordonnde au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

: sl aalls 3 aad o5

Date de depot du dossier :
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Pl
55
ECrte

CNOPS

N*Borderea fianssenian

# bl e g la ! et

\P)‘Ju m‘ wal ‘U)Q ’ Assurance Maladie Obligatoire
Feuille de soins Maladie |, o oo oo

N Dossier . s
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description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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NTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 12/06/2023

Patient JAIDI RYAD
Examen(s) réalise(s) AGE OSSEUX (POIGNET GAUCHE FACE )
COMPTE RENDU

Age chronologique : Gargon de 10 ans.

Résultat:
L ’'Gge osseux selon [’Atlas de Greulich et Pyle est celui d'un gar¢on de 8 ans.

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Madrif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70/ 0522 2522 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC - 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




GQA Loratoirc (]4nou.x’

Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie moléculaire

Biologie Spécialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

FACTURE N° 23031307
Enf Ryad JAIDI
Demande N° 2305 30005
Date de I'exarven : 13-07-2023
Analyses :
Récapitulatit des analyses
[ — 11

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER mon
Arrélée la préscnte :dclure 1 la. &o'rme u’e dnuxn ili2 huit cants dirt ains [F

% ey
iy e

N7

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyse SO 7Y A IS
IGH‘GleAGO-\HB—BLOQLAF-T T e E_

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97

0522860497 LuSlah 0659273392 /0522
Email : laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma

860336 1+ aSlgh . e L))l SLAEiul! o Aoy liSu¥ 1 g )Ly J1951 )L Ayl
- IF :42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



Dr. Mohammed BENNOUNA
PEDIATRE

Diplomé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph.Métrie, Endoscopie digestive
et Proctologie Pédiatrique
Dipldmé de la faculté de Médecine
Xavier Bichat- Paris

12.06.2023

Casablanca, le

Enfant JAIDI RYAD
Age : 10 ans 11 mois
Poids : 27,80 Kg

TEST DE STIMULATION DE L'HORMONE
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E-mail : medbennouna09@gmail.com

066114 73 72 :Jsasall - 0522 9512 32 iyl « pliandl 1 ldall (580 3y ) slasal JJa g0l £ L& 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut ) - 1" étage - Casablanca - Tél. : 0522 9512 32 - GSM 0661147372
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Laboratoire de Biologie Médicale

. . . ; Docteur Jamal FEKKAK
B‘0|09!e MOIBFUI_a're Radio-biologiste
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplomé de I'Université Paris VI

et de I'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

Enf Ryad JAIDI DR : Dr Mohamed BENNOUNA

Né(e) le : 18-06-2012 Adresse :

Dossier N° : 2306130006

Date de I'examen : 13-06-2023 Page 1/ 1

Prélevé le : 13-06-2023 08:00 en interne
Edité le :23-06-2023

cofrac ACCREDITATION
N° 8 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation.Elles sont identifiée par
Portéé disponible sur le symbole [AC] .
www.cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX

HORMONOLOGIE
IOAge : 10 ans
Poids : 28 Kg
Taille : 139 cm

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES

GH/GLUCAGON
Temps GLYCEMIE (g/1)iAc] GH (ugh) GH (pUUml)

0 0.87 0.36 1.08

30 1.44 0.66 1.98

GH/GLUCAGON 60 1.09 0.26 0.78
90 0.77 1.35 4.05

120 0.63 18.30 54.90

150 0.81 5.44 16.32

180 0.88 295 8.85

Technique: Chimioluminescence (Cobas 6000)
Commentaire : REPONSE NORMALE

A compléter par les autres arguments du diagnostic du déficiten GH :
—  Paramétres auxologiques (courbe de croissance)
—  Paramétres hormonologiques (IGF1, IGFBP3 et deux tests de stimulation faibles)

Conformément aux recommandations de la SFBC depuis 2018,les résultats de la somatotrophine ne sont rendus qu'en g/l
(Calibration par rapport au standard international WHO 2nd IS 98/574)

S

TN = /: -
Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.- 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33.92 -Eag;ﬂéﬂz,asmm
0522860497 yuSlal 0659273392/ 052286 0336 : allgh . eLad))lad Oladiul q.w-l,,g.l.&w?\“@mj Jrgai @L.: Aagl)
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - § Spiralé - D
Dr. Abderrahim ADIL .R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca, le 12/06/2023

FACTUREN°  :FA:00 5682/23
Nom : JAIDI RYAD

Arrétée la présente facture a la somme de : 200,00 Dhs

DEUX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

POIGNET GAUCHE FACE 200,00 Dhs
Total de : 200,00 Dhs
Mode de réglement ~ ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

Dr. A. ADIL

T T

091035766

Wy

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.p00, H
400, Bd Brahim Roudani 1 étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : rwdani.crr@%il.com / www.crr.ma -
Tél.: 0522 23 50 70/ 06 60 73 95 97 /0522 25 22 96 /0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 2513 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Dr. Mohammed BENNOUNA
PEDIATRE

Diplomé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph.Métrie, Endoscopie digestive
et Proctologie Pédiatrique
Diplémé de la faculté de Médecine
Xavier Bichat- Paris

Casablanca, le ........ T

di g 2od-a jguSall
gyl 3 JUbYI 2l § golass)
(L) b ol &S oo 5
Ll oglgbl Jilei]
elzoll g Bunbl jasd § dumole B3l
(b)) JUbW ol glaidl

07.06.2023
..................................... & ladlul

Enfant JAIDI RYAD
Age : 10 ans 11 mois

Poids : 27,80 Kg

AGE OSSEUX
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E-mail : medbennounal9@gmail.com
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Royrre O M
Recherche
o CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
i oebaarmn wort o gt Geationnairs de I'Azsurance maladie Obiigatoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acctuil » Application » assure app

=) (a‘portailappslmvw/index.phplassures/aut%!’@cﬁ*ﬁéﬁ?ﬁ B3 Remboursements {8 Prises en charge Immatriculation Menu ~

oty nve le I'article 73 de Loi 65-((
“w., q na 'Assuranc Obligatoir ¢ | du sect

(_:m, e Lo, les Mutuelles ge elac 0ins ambuilz

8 bt 4 B e 19

| Information N EN COURS DE TRAITEMENT 2 ” PAYE “ RETOUR POUR COMPLEMENT 2

@ 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 - 18/08/2023 Virement - | I 3587,50  1434,60 34068 177528

81989685 14/0712023 Payé en : 35 jours JAIDI RYAD 3000,00 1176,00 28650 146250

81989377 14/07/2023 Payé en : 35 jours JAIDI RYAD 587,50 258,60 54,18 312,78
=21 - 28/06/2023 Virement - 540,80 218,56 . 45,03 263,59
5 - 01 I06f2623 Virement - 2 245,90 829,53 164,96 994,49
1 14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00
=1 - 02/02/2023 Virement - 383,60 139,88 27,04 166,92

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? P88 0. 0"1

id=com.cnops.app&hl=fr)




