RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

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

= La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

les achats des medicaments a 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : '

L] 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.

L}

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des do

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
W21-852797

2 MUPRAS
P Mutuelle de Prévoyance

2 & d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

ODentaire
Cadre réserve a l'adherent (e

Matricule 8’4(.14 ...................... SOCIBLE oo FZK\'fj ............................

(@Maladie O O0ptique

X Actif (O Pensionné(e) (JAUEPE & et
Nom & Prénom @....eeeeeeee.. 90\\‘;_:4(_{.(‘{3 ............ AJC‘[?’{‘) ..........................
DAte A8 NAISSANGCE ©..eeeeeeereeieeeeeeeeeeeeeeeessreeeeeeesemnressmseereneeeeaeas (03(‘3i) ..................
APESSE I...icviiiiieiieianranaaaeaaaesesseeeaeseessmssnssassmsssssssnnsn s eeaaeeemenseenss 5 ...
TEL e Total des frais engagés :...... Qiq/-};%d ,,,,,,,
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. W EREC—— oinsecsuresossanes

Nom et prénom du malade ©......cuemmndins o shig o b 3ot Bl Sk oo B s 0wy < i cniiins Aget.
Lien de parenté D Luirméme Conjoint DEnfant
Naturedelaimaladie ..o bsd bl e AN 3 L TE R ool e R e vivvssimmisasmnmnas
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathologie ::....... o 0 U

En cas d'accident preciser |es CauSes et CIPCONSLANCES | <..cueeeiieeeriararaiiiieaaaeannimnsrreaseesasesananes R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel & l'at!
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

R ?G?C

......... Q&&b Le: ...

Fait a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médr
des Honoraires attestant le Paiement des Ac

EXECUTION DES ORDONNANCES

MONTAN
DES SOIr

DEBU
D'EXECUT

-

FIN
D'EXECUT

|

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

Cenohnt Phalrmamen 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 détaille
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession Honoraires

Montant des

CCEFFICIE
DES TRAV,

-

MONTAN
DES soir

i

DATE DI
DEVIS

-

DATE D
L'EXECUTI

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

DE PREVOYANCE SOCIALE

Gectionnaire de I'Assurance maladie Obligatoire

Acceuil > Application > assure app

PRODUCTEURS DE SOINS

assure app | CNOPS

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

' @ (/portailapps/www/index.php/assures/auth flidderfitseion

Hoymame 0 Marc

B Remboursements

Recherche
ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Prises en charge (&3] Immatriculation Menu - |

P ¥ En vertu de l'article ;
CNOPS
‘ Information [ EN COURS DE TRAITEMENT 1 H REJET 1 ” PAYE '
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m
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m
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Nb.Dossier(s)

86445083

86445055

Date de
réception

07/03/2024

07/03/2024

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date Mode
Paiement Paiement
17/04/2024 Virement

Payé en : 41 jours

Payé en : 41 jours

01/03/2024 Virement
02/01/2024 Virement
23/11/2023 Virement

. de maladie)

Bénéficiaire

ELFASSI-ELFIHRI
GHITA

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais
engagés

4 447,40

2 300,00

2 147,40

1 442,40

1 190,00

1652,90

AMO

2
170,39

920,00

250,39

010,63

780,56

136,58

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR

Mutuelle Total

437,31 2

607,70

30,00 950,00

407,31 1

657,70

270,27 1

280,90

195,14 975,70

332,82 1

469,40

2 8 0 8 0"

112



Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques 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 la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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 WWW.CNops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Identification de l'agent : .

Date de dépét du dossier : JLL L L1 s glagr auyts
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Assurance Maladie Obligatoire
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Partie réservée al'assuré(e)
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N° Affiliation:” - _ s dalyasY) ai
N° Immatriculation : tf_L?LL;l_l L§.I£L1l31§l_l ¢ Jopasill @)
N°CIN: g WLJ + dyilagll ciyyaill Adllay i)
Lien de parenté du bénéficiaire - . ; L aulyall aEdle
avec l'assuré(e)* Conjoint D 29) Enfant D O *(3) csabally avitusall as

N° de U'ldentifiant Nati
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Montant des frais (Dhs) :.......
Nombre de piéces jointes ...

Déclaration du médecin traitant

(__Bénéficiaire de soins  sladall 5o spiluall )
NOIM @ PraNOM .o e N e e rrsssastrenanst : uadidilly ilall @uidl

Date de naissance : s alsa ¥ aayls
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie )
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca ¢

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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Pas de stenose carotide significative

Conclusion :
FEVG 65%. PRVG non elevé. Pas de valvulopathie. Pas d'HTAP

Appareil : Mise en service le !

Pr,.BENN}S AHMED
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Pr. BENNIS AHMED
Cardiologie

ABOU
SALT ANDALOUSSI
CASA

Tel.:0522253600
Mobile:0661321866
Fax:0522253601
Email:bennis_cardio@yahoo.fr

00000124 8

CASA, le 15/02/2024

Echographie cardiaque

Echographie faite le 15/02/2024 - Opérateur :
EL FASSI FIHRI ABDELLAH

Taille : Poids :

Destinataire :

Indications : Billan CV

Résultats

[Fe Ao loc  Jptd  Jpts  Jinc  JEpS JEpp  |FRD J[FEtm |IMMm |[PAPs |[Pod
74 32 mm |38 mm ||54 mm {|34 mm 6mm [|9mm |[38 % 65 %

Nb/mn

Rythme : sinusal

Aorte : normale, aorte initiale non dilatée

Valve aortique : sigmoides aortiques normales , surface de la valve aortique : 2 cm2
Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale

Valve mitrale : normale , surface de la valve mitrale : 4 cm2

Oreillette gauche : non dilatée

Coeur droit : non dilaté

Péricarde : libre

Commentaire : VG non dilaté avec cinétique VG conservé
FEVg 65% en 2D Biplan.

Strain VG global conservé

GS : -19.9%

Pression de remplissage VG non elevé

Aorte initiale non dilaté

Pas de valvulopathie significative

Pas de signe d'HTAP.

Pas d'épanchement pericardique

Page 1 de 2
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CABINET DE CARDIOLOGIE -

’ -

ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES . _
’rofesseur Ahmed BENNIS ' -
>rofesseur de Cardiologie : b
\ncien Chef de Service de Cardiologie du CHU
on Rochd de Casablanca ' -
\ncien Président de Ja Sociéte Marocaine de Cardiologie
‘ellow of The European So

ciety of Cardiology
‘ellow of The American College of Cardiology

98 Angles Rue Kadi lass et Rue Abou Salt

( Prés de la commune urbaine du Maarif ) Casablanca

Tel:0522253600 - Fax:0522253601 - Mobie:0661321866

INPE: 091026591 - Mail: ahmedbennis7 @gmail. com

Facture :

- Date : B X o) T A

£C oo s
- Prénom : x (YBLU\,K

- Nom :

crahiste das meladies

Cardlovcnulmrgsl ]

blanc

Rue Kadi lass Maarif - Casa i
vate Tel 0522253600

Spe

- Consultation + ECG - TS e s

Professeur Ahmed BENNIS

- Echographie Cardiaque :

- Echographie Vasculaire -

APQP\Q

- Holter Tensionnel -

g
zy 2
- m3sls
- Holter Rythmique w3 i0x
zZ, & E:?-E'::
2 o~
B3tke Sk
- “ ..2-9
- Autres ; -gil;-c?; S233=
e3gis 235%

- w0 gg 2

Total : AN2=o:2
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