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

Conditions génerales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
“®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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 .:.i‘ﬁ.f.
Optique : '
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeéducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
L 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 es
obligatoire avant le début de traitement
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
c.;:t o .r"i';}" S
N |
Date de consultation : - /
4 = |
Nom et prénom du malade : Lﬁﬁﬂﬁ"f’fo—%’ ; Secttl e I

N 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

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 |3 protection des personnes physiques a I'egard du traitement des «

Declaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

t’{Maladle O Dentaire

Cadre reserve a I'adhérent (e) —
U Pensionné(e)

A

Societé
(¥ Autre
AAD. . NATIS

Matricule
() Actif
Nom & Prénom : x rarsamesenpn
Date de naissance : ,/l") )r\u 2 S$
4@/\3@» )fi/))LLs"ff'L t('\l«" /r/f(& #?W !/
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Adres
S,!S ‘ ) BIR. A2 RanE. JELB. IR CR4.
Tél.: Ub(:.i L{ ” u ( ‘ - Total des frais engagés : _____,/1{(.{{1 (/—3 5. —

Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquét

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas

avoir pris
Faita:
Signature de l'adhérent(e) :

na:s : protection des données pe sonnel
“UAEN . | Le:
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o Acceuil > Application > assure apg

&} Ma Situation Remboursements {2 Prises en charge ES iImmarriculation

w1 Marre

A En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
terave gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de .
M ladite Loi, les Mutuelles gérent nour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

B e

f =

© Uniquement |les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

3 318,31 855,00 0,00 855,00

LAKHRIF KHADIJA 33181 855,00 0,00 855,00 ‘
|

- 2 - 1 ' q - 569570 205130 15524  2206,54

04/08/2020 J";_f, u m 491,60 10508 [NSe6 B |
62839624  04/08/2020 Payé en - 50 jours LAKHRIF KHADIJA 4151,20 1559,70 50,16 1609,85 ;
= 1 - 05/08/2020 Virement - 605,2 475,20 5,00 480,20
=1 - 19/05/2020 Virement - 1391,25 119,88 27.40 147,28 |
= 2 - 31/03/2020 Virement - 223431 115820 76,75 123495
P ation Mok M AR D " % W R




[8} Ma Situation ES Remboursements £l Prises en charge 3 Immatriculation Menu

Fovmime du Maros

pm—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“w.p gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
m ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS l@s soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

L sl el oot bom ponss Lo santd

[ Informatiof ]( EN ATTENTE DE PIECE () ] PAYE w
Nb.Dossler(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
3 - 201401 0,00 0,00 0,00
62839624 04/08/2020 LAKHRIF KHADIJA 4 151,20 0,00 0,00 0,00
62839638 04/08/2020 LAKHRIF KHADIJA 154450 0,00 0,00 0,00
63090072 24/08/2020 LAKHRIF KHADIJA 331831 0,00 0,00 0,00 '

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Jp Télécharger HRARN
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixidme révision




Instructions A suvre [ |

Etablir une feuille de soins par personne ct
par ¢vénement. ‘

L.a feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laborutoire).

Le nom et prénom de la personne soignde
doivent ére Fonés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentses 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui snivent ls
premier acte médical, sanf s'il y a traitement
médical continu. Dans cc damier cas, lo dossier
doit 8tre présentf dans les soixants (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la wrification nationale
de référence,

Les risques liés aux accidents du travail ot
maladies professionnelles ne sont pas couvens,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
I¢gales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des

conditions réglementaires et de c%
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Date de dépét du dossier: | |

Identification de I'agent :...............

..................................... [T r T
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Feuille de soins Maladie

ﬁ ETrIo=

CNOPS

N’ Bordereau :.....covievcsesecnsenns

REf ANAM 110101  ab, pa e

N Dossier :. B0 3.6 38

~ Partie réservée i l'assuré(e) (l¢) & 5 U ola

Nom et prénom LAKH'Q{F}(HA.DIFJA i) g filadl auwyt
N* Affiliation : ? SiSi i l ’i § ol 3591 A
N’ Immatriculation : - L"?' 91014 3 19 : Jaaudlf 2,
N'CIN: A L0853 ¢ o gl i ya3)1 ey 2,
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* ad (a Badl g st g AN &3

Conjoint T4, Enfant ol

Adresse :....Qﬁs....ma&ﬂauﬂ.eﬂ.. AR L LM LD N ANIANE.. o gaadt
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Montant des frais (Dhs) "’ASL‘.HTBKDM

Nomibre de piéces jointes :............. st 228 padl G50 gH sus
. Déclaration du médecin traitant el uaall oy e

Bénéficlaire de soins SilaMal e sadiuuall
Nom et prénom :......ourvvennn.. sl g ol
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N'CIN : G ¢ Ao gl yall iy 3
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- e o=
Watert Ty Date prévue d'accouchement : £ 3 gl S U s

Hospitalisation * * gldsn.) | Date d'hospitalisation : + elihaYl Ao 5

Date d'accident : s aladl I

Accident * { *&uta | causes e et st rensseeneennene . B30 k] h.al_a.u]
.aﬂ.:.‘_,sil..adsh.u._nq.&l o¥e! 3,854t0 | daio 3 Lilicss 7 ol
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Signature de l'assuré (e) \ Cachet of Sipnzines. a1 itant au de VEtablissemen de soins

- INP : Identification Natjonale du Praticien

FOEREN I
- * Cocher la mention utile pour chaque case 3
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‘Professeur Abdelkrim LARGAB NP < NP

Professeur de Traumatologie Orthopédie Juolally plisell Aoy sl
Ancien Chef du Service de . : . Y & ‘
Lally allase)l d>lyr @undd golow
Traumatologie et Orthopédie P32 ol g QP i G o
du Centre Hospitalo-Universitaire g-'~°l-4" il
Ibn Rochd de Casablanca slaa i fadly sy oyl
Consultation sur rendez-vous acglly yasall

Casablanca IQL{/}/&M plaa il

M\:‘j’ L /I{C(rfﬂ{/(:' Mﬂcﬂ-\/)g |

Bureau B, N° 258, rue Mustapha El Maani - Mers Sultan - 20130 Casablanca
' Tél : 05 22 22 33 00/ 01 - Email : pr.abdelkrimlargab@gmail.com
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Specialiste en RADIOLOGIE

EX Professeur en Radiologie au CHU

et la Faculté de Médecine Casablanca

Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien des hopitaux de France

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha

Spécialiste en RADIOLOGIE

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris

Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France
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%0051 pere B4

o SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) ®* ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE ¢ RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
e DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca, le 20/07/2020

PATIENT : LAKHRIF KHADIJA
MEDECIN TRAITANT : PR LARGAB ABDELKRIM
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX DES DEUX MAINS F+P

~ RESULTAT:
Au niveau du pouce droit on retrouve une arthrose avancée interphalangienne avec

ostéophytose marginale.
Arthrose modérée au niveau des autres articulations Interphalangiennes proximales et

distales des autres doigts.

Arthrose interphalangienne proximale et distale débutante au niveau des doigts gauches.
Déminéralisation osseuse diffuse.

Pas de calcification périe articulaire

Cet aspect est évocateur d’une polyarthrite rhumatoide.

Confraternellement
DR HAMDOUNE

— Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgammalt —

bl 51t - bt gde ailoey - i (agall das doald) - Lot Galdall - (egeall e 9 J1g-31 £ )Ld aile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris eﬁ; T:':éﬁﬁzegé ?Jlnés:gféocg):szglgrl::g
Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P
Ancien Praticien Hospitalier des hdpitaux de France Ancien Praticien des hopitaux de Frlan.ce.;

L
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¢ SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) « ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
* DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE » IRM

Casablanca, le 20/07/2020

FACTURE ¢ 0277872020

NOM ET PRENOM : LAKHRIF KHADIJA

TYPE EXAMEN  : RX DES DEUX MAINS F+P

MONTANT : 500 DH

CINQ CENTS DH

— Tél.:0522.86.01.25/86.10.68 : ailgt - GSM : 06 61 20 33 3liJoammatt
el I - G3lobus (e il - s (agad! dne el B - Lt Giltad! - Gagall a5 JIgii ¢ 5 o aike
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca

Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782




Infirmerie ADDOHA

Mme EL OUCHAD Aicha

Infermiére diplome d’Etat ' .
4,Avenue Standard n°1247

Cité Plateau Casablanca

Tel : 0522233949

FACTURE

i

27 o4 o

NOM ET PRENOM

NOMBRE D’INJECTION

MONTANT

M LakHRA F
K%HMSH

-/\O'\MSE(‘_MM

SUNIR

om TR a dewady goodg‘

INFIRAE‘”E AD. DOHA
=14 Al Aicha
»ELae

4, Av. Stendhal - Cité PlLateay - Casa
Cachet et signature
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CARTREX”100mg ()

20 comprimés pelliculés

W

i

03
UT AV olfznza
PPV:564,200H °

1 (HA) Add

CARTREX"100mg{ ) §

20 comprimés pelliculés _'7" }

Ll
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08273

ll!

ZROYH 7 0my34
£00361: 107 £00364: 101

2202 90~ H3d
200361: 101

LOT : 200103
UT Av: 01/2024 |
PPV:54,200DH

MM *

?Xﬁg

ESAC
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g |

RELAXOL 500MG/2MG

*

~ CPB20

P.P.V :530H10
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6 1180001060833
RELAXOL 500MG/2MG

. CPB20

P.P.V :53DH10

VORI L

118000060833
RELAXOL 500MG/2MG

. CPB20

P.P.V :53DH10
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Professeur Abdelkrim LARGAB LSyl g 3wy g
Professeur de Traumatologie Orthopédie Juolally pllasell dsfy sl
Ancien Chef du Service de . . - =t s
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ESAC VOLTARENE® 75 mg/3 ml VOLT,
romtorrn ™ 14,410l @ Solution injectable Boite de 5. smm&ﬁfﬁ&ﬁJ 3mg/3 ml
PPV: 56,30 DH 46117135 MA PPV: 56.30 gﬁafsal 5.

miseE 17135 MA
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