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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =Al~AMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0026658

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : &Maladie (JDentaire O Optique (JAutres

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

. ’ N ’ 2 o Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. K[ 20 (T Ve C
. E | i SO o o B L —— v S0cHEEE (L L)L A 2
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :. £L.£2...2. s o
_ " . . ; 2 % Z = . ) »
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DACUf @Pensmnne{e] C]Autr‘e S ¥ 2,V W s Z W
: . ) N " . : | 4 = ) G J 9 o Loy e ’ &
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom CL‘\"J\‘V‘Jq!fM,A,’I ______________ —-(-/‘(h“-zkci __________________________ T
que pour tous les actes effectués en série. C
. issance €4 A A AISD . WO— R S——
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de Date de naissance L"" g : § {'. n & i 1 »
soins Adresse iff.\a,/gl\’\t/d('IC,L,{G/C&{‘C(* UMe . G .=
Pharmacie : »
=  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances - Dz [ C Qfan =
; : : 2. 4L LN 20L.MD.......... Total des frais engagés Zé AL U .Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel. Cé-,f Y’ // £ (( d gag (1/ s
Radiologie et Biologie : ' "
. 9 Cadre réservé au Médecin ~

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

= 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 a joindre 4 la feuille de sains.
Rééducation :

Age:jG\..CL./ki s

(DEnfant

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

H Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (JALD (J ALC  Pathologie © w......c.cveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeere e

= En cas de prothéses ou de traitement canalair l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . £ .

P e PEs g urie e En cas d'accident préciser |es CaUSES BL CINCONSEANCES : .....c.evvuiiiiiuieimeeeeieeeeeeesiesseseeeeeeneensenneemseseeneessnens
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at_r.est-e sur Ihpnneur l'exactitude des rensglgnements portés sur Ifa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIt &:... 6Cl S reenreereeerenene Le: Az{/rﬁZ/azg}

=  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données [

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Gactug Pha'r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
...................................................................................................... .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 7
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

Le praticien est prie de

Important :

préciser la dent traitée, I'acte pratique

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

en indiquant la nature des

sSOIns

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
1
Dents Nature des | )
SOINS DENTAIRES i 1 | Ceefficient
Traitées Soins |

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

]
]

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des :

Soins

AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre : Montant détaillé
AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘uctions a suivre

bir une feuille de soins par personne et par
1iement.

feuille de soins doit étre accompagnee de
es les pieces justificatives originales
lonnances médicales. factures, ...i.

nom et prénom de la personne soignee

ent étre portés par les praticiens eux mémes
chaque feuille de soins.

transmises doivent etre
codes 2 barres des

ordonnances
ympagnées des
licaments acheiés .

feuille de soins ainsi que les pieces

ificatives doivent étre presentées a la CNSS
s les deux mois qui suivent le premier acte
ical. sauf s'il v a traitement medical continu.
s ce dernier cas. le dossier doit éire presenté
i les soixante (60) jours qui suivent la fin du
ement.

remboursement des frais engages sera
‘tué sur la base de la tarification nationale de
rence. ’

aunm. prm.! wWiane ne penvent doner Hern o
hoursement que suite 4 accord pr cdlahle

iste de ees dernieres est disponible aupres de
le réseau CNSS.

risques liés aux accidents du travail et
wdies professionnelles ne sont pas couverts.

le personne coupable de fraude ou de fausse
aration pour obtenir des prestations qui ne
pas dues, est passible des sanctions légales
glementaires.

ligation de remboursement prise par Ia
5 est subordonnée au respect des conditions
xmentaires et de ce qui précéde.
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abnhnk Feuille de Soins Maladie Obiigat
(e el o " R
HIHOH+ talal2H Alprid dADlgs .
Le Mﬁ,z,ﬁ,ﬁmﬂ Entente préalable * Exécution * Réf. - 610-1-02
N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (L) «

Nom et prénom HT’\R_&SL\’LDH_IIDﬁ(/ gl

A9 flj,l ASi&die

|5|j|ﬁ§b§_|d!c_):_|:@y1q
*(Lgd )ad oplly suaisngll

Enfant l:’ ol

N°¢ Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D )]

S
A 85 Buas oo A e ‘268“5\’53%,(&;2 - £
Adresse 24'( I\)\/\-L N J]‘ \ )
w0 Do), g0
Montant des frais : 2 ’é 7Y Dhs .
Nombre de piéces jointes : ...........g........... ks

Déclaration du médecin traitanl

Bénéficiaire de soing - SlaMe

oy Ky & L . e
Nom et prénom : fs...zo. \f HTl R ,So.u—l O.l W Phn) asoid

J'

Date de naissan :é‘:? g Fe WA .dﬂuég_rh

N° CIN: \gg@)%_f,‘ stﬂ_. duikg

Sexe- : = Z Ny m X s F[ ]z

INPE et code aﬁnj;u;j-  pasical | @l g %
;_: _q_ﬁép_lﬁ_;)_f_{g_ Hedlos bl

Médecin traitant Etablissement de soins

laall skl Mt il

Type de soins*

aJlSqll eth E:j}l
Cachet et signature de I'Agence

Siba Xl poall ML.JI Aupiaas gols
Réservé a la DAMO

Hospitalisation \:] ¢ladiiu!  Maternité E dagal Accident E adal> Maladie ;27,,4 0
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des odel 155 Lo JS doas ag il | Je déclare les informations ci-dessus l:;

renseignements portés ci-avant. sinceres et véritables!
Faita: H Faita:

Le: |Q_c.j‘ lg_‘_/j/r_z_@:%'g' ;
Signﬁfﬁ"ﬁ.ﬁ ’%é’/m’ p
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INPE-et code g Barres
|C§%Iﬂ(}_ LAV (=2

code a Barres

INPE et code a Barre

digaed | dasdadl Ciljudondd] § LodediSa Ll Sl
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

[ Clregnill j90a of Hosaall il ¢
{ Al

dedizl puys Sl adii ~
» = Signature et Cachet au Pharmacii
Date d’exécution Prix facturé I Fournisseurs des dispositifs mé
g | M \ ks 15760
W
INFE et code a Barres

St [ 9 o

[ cIM-10 | | | |
. Paramédicaux gemdad) puacluedf cildoc
_ _ cllealf Jalre | 22 e f aclusall iy
gl | obdeatiie, | 73 slesy | S5 ek pllog g
s ast.ts Code des I;ttl;eu;é‘ ulibre 1 Ii;’ﬁt:::t Signature et Cachet du Paramédical
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i
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il

Bhacasy

i |
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Prix Unitalre |
T
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Professeur R JARMOUNI IDRISSI aung sm ¥l @i ga sall gt Gl WL

Dermatologie -Vénérologie - Laser - Puvathérapie Alausmt g dgalall Gl pa¥) B et

Je soussigne certifie avoir per¢u la somme

de /o=

4

Chez. Jg.. 0T /4. . 5¢ L)

Sur Rendez-vous a5 galls
203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - sldand) = gl ) GGlall pla (0 Jall] i ghad ;30 g L5 203
Tél.: 05 22 36 43 17 /27 : iyl - GSM : 06 76 90 94 56
E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com




Professeur R.JARMOUNI'IDRISSI dusy s 1 & 94 sall sl y L Y1

Dermatologie -Vénérologie - Laser - Puvathérapie KINL NS sladl Gl ay) o alaaia

Casablanca, le . 42{ A ) i?}

.......... Lo D G el jan

NOTE D’HONORAIRES

Je soussigne , Pr JARMOUNT IDRISST
RACHID, certifie avoir pergu ce jour la
somme de trois cent cinquante dirhams

(350 DHS ) pour  consultation chez
e QTR S w-@‘ﬂj Lol

........

Sur Rendez-vous

= &I Gl ala oy Al sk E e 203
GSM: 06 76 90 94 56
-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com

203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - slaayy

Tel.052236 4317 /27 Ly -
E
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203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - sl - ol 3 (all pla ¢ ) 5 ki )51 LS 203
Tél.: 05 22 36 43 17 /27 : iyl - GSM : 06 76 90 94 56
E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com
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203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - sluasall = gl 1) (@all ola ¢y Aall] ki )30 £ )L 203
Tél.: 05 22 36 43 17 /27 : Lislgd - GSM : 06 76 90 94 56
E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca. le  (02/01/2024

Nom & Prénom : MTIRI SAID MJIDOU
N° d'examen ;24130201

FACTURE N° FA24000012

Nature du prélévement Montant TTC

I- Biopsie cutanée. 2- Biopsie exérése. 1 000,00Dhs

Mode de réglement : Chéque N° AFRICA EIC 3697316

Arrétée la présente facture a la somme de Mille Dirhams

Signé : Dr. Réda MI URY
EDA
Or. MISS &f ;{D?REA?RIF

CBEBNEE‘EEEE«: ran? seme Etage . Appt 9

inf - blanca -
M;\Brlfaﬂ_ 532 238110
ax 051298?4 28

Tel 052

[FN® 40720499 CNSSN° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

38,BD BIR ANZARANE 5 EME ETAGE APPT 9 MAARIF CASABLANCA - Tél :05 22 98 64 71
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K&\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception :  02/01/2024 N” d'examen : 24130201
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse i 09/01/2024 Nom et Prénom : MTIRI SAID MJIDOU
Ancien Assistant et interne des Hopitaux Sexe: M Médecin traitant :  Dr. JARMOUNI
de Toulouse Age - 76 ans

Nature du prélévement : |- Biopsie cutanée. 2- Biopsie exérese.

Renseignements cliniques : - Suspicion de carcinome basocellulaire pigmenté. - Comne cutanée ?
Carcinome épidermoide?

COMPTE RENDU

1- Biopsie cutanée mesurant 0,4x0,2cm; incluse en totalité,

A Texamen microscopique, les plans de coupes examinés montre un tissu cutané si¢ge d'une
prolifération dermique carcinomateuse micronodulaire et infiltrante, connectée a 1'épiderme. Elle est
faite de boyaux carcinomateux constitués de cellules basaloidesd noyaux ovalaires prenant un
agencement palissadique en périphérie avec des images de rétraction.

La stroma réaction est fibreuse desmoplastique.

2- Lambeau cutané non orienté mesurant 1,2x1cm; montrant une Iésion ulcérée mesurant 1x0,7cm;
arrivant au contact des limites d'exéréses; les deux limites restent a 0,2 et 0,3cm.

Histologiquement, la tumeur repérée macroscopiquement montre une prolifération tumorale
malpighienne papillomateuseet verruqueuse. L'épiderme est hyperacanthosique, d’aspect verruqueux,
papillomateux avec une importante hyperkératose orthokératosique avec parakératose focale. Les
kératinocytes sont de grande taille, si¢ge d'atypies cellulaires modérées avec raresmitoses. Des
bourgeons épithéliaux sont ramifiés en profondeur avec focalement une stroma réaction
inflammatoire dense essentiellement lymphocytaire. Absence d'embole visible. La limite profonde
passe a moins d'un mm, deux limites latérales sont atteintes.

CONCLUSION :
1- Aspect morphologique d'un carcinome basocellulaire micronodulaire et infiltrant.
2- Aspect morphologique compatible avec un carcinome verruqueux d'exérése incompléte.

Signé : Dr. Réda MISSOURY

RY REDA
OULOGIE DU MAARIF
Arane5eme Etage. Appt 9
anca
.0622238110
5220874128

05 22 98 74 28:,:SLll /05 22 23 81 10 /05 22 98 64 71: <iiled) - elizapl lall - Cay jleall 9 282N Lualadl Gildall ) 53l 4 & 53 <38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maérif — CasablancaTél. : 0522 98 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 052298 74 28
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de I Assurance
Maladie Obligatoire

du

au

J0 00 A

Reglements de la pénode
22/01/2024
22/01/2024
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REF 2 610-2-06 - A 2 5
Emis & CASABLANCA el Page 4 |4 Anoall
Le: 22/01/2024 i
Destinataire Al o padt
N d'immatriculanon 192165622 Juaadll o MTIRI SAID MJIDOU

Veuillez trouver

ci-dessous

une réeapitulation  des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

GG el Calill Sl g3 Jana ool () gaas
oS lgall Jliadl 3l IS Lgda Alasin

periode précitée,
. s . o o by ! . N I (el At e gt o Rdga
M Gl | kel Yl govkea whpeas i | Qe | o gl | gl 1 P
Base de Tignx doe Dute
Numiera de dossier h'"“ e Actes Prestataives de solny \hmt‘ﬁnl o  rad Coelt, Quantite | rembour |rembours A enving it
soins dipemse relérency ; rem boursg
sement [-ement Yo | du paiement
MTIRI SAID MJIDOU
91089762 | 2211112023 [CT10 DERMATOLOGIE 1200,00 450,00 1.00 1,00 | 45000 | 9500 | 20/01/2024 427,50
91089762 22/11/2023 | CS DERMATOLOGIE 350,00 150,00 1.00 1,00 150,00 95,00 20/01/2024 142,50
91089762 2211142023 | P DERMATOLOGIE 1000,00 1199,00 1090.00 1,00 1199,00 95,00 2010112024 950,00
91089762 22/11/2023 | PH PHARMACIES D 25,00 0,00 1.00 1,00 0,00 0.00 20/01/2024 23,75
OFFICINES
Total remboursé u.ag_,;ﬂ'l CJ,Ja £ yona 1543,75
Total général remboursé el Gy il ilia 1643,75
- Sauf erreur ou omission S ¢ Uns lae W
x Pour plus d iformations wskn giradt e i all
; merci de visiter notre site Web WWW,CTISS. 3 -f"";ﬂ'” ity 3w
i ou le portail des assurds WWW gn;'s.nmll’ﬁl‘milf b gl i g JEI A1 g
! ou L applicanon mobile « &!ﬂ S“NSS » gl ki
| — appeler notre serveur vocal au suméro 080 20 30 100 A S O W
oncontacier notre centre d'appel ALLO DAMANE tux numeéros 080 203 3333 7 080 200 7200 A o Cheall i et S eyt

Tdice de revismom - 02 28 08 18

(1522 54 86 73 188 10822 54 8O 070l - Uaaall elaand Nl 2186 o m elidapll 12! S0 Rala o Swiedl s
Maison de I Assuré ~ Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Télephone 0522 54 86 07 Fax ; 0522 54 86 73
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