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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre r‘enseigné‘par le"praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins

&
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de rembaursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins

Rééducation :

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

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

= _ La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

»

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des do
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tel

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de /
05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mtutuelle de Prévoyance '
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule @,Zéb(? Somété': /éjjw__ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

(O Actif Pensionné(e) O Autre e, R S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consulation ;..o ol ™ i

Nom et prenom du malade : ..

Lien de parenteé :

Dans le cas ou la maladie aurait un caracté
meédecin conseil de la Mutuelle

bnfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'at

J'atteste sur \'honnewﬁ;itude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: ... S 7 ——— Y AT—— Lossavn
Signature de I'adhérent(e) :
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31/08/2021 ,assure app | CNOPS

. SR
- Recherche
o~ CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
s et s g s Gestionnare de |'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil > Application > assure app

@ (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHRiMediineten E3 Remboursements @ Prises en charge immatriculation Menu ~

m— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS [
wtroe gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En ve e l'article
C'_N_% ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
o S e ton o it

Information PAYE ’ ‘

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
= 1 - 23/07/2021 Virement - 1367,90 620,00 95,00 715,00
68531131  30/06/2021 Payé en : 23 jours ZINE TOURIA 136790 62000 95,00 715,00
- B - 15/04/2021 Virement - 400,00 120,00 30,00 150,00
= 4 - 12/03/2021 Virement - 480730 245996 603,84 3 063,80
= 1 - 25/12/2020 Virement - 1488,10 913,67 364,43 1278,10
- B - 05/10/2020 Virement - 1524,80 939,36 375,44 1314,80
|
f
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : b Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? bi2:-2:9:2-1

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

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




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement . .

La feuille de soins doit étre abcoﬁlpa‘gp:ée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prenom de la personne so:gnee
doivent étre portés par les praticiens eux meémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les

médicaments achetés doivent étre joints aux

ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf sil 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 par dues, est passible des sanctions
légales et rcglementalres

L’obligation de rembourscment prise pa
CNOPS est subordonnée au LS5
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- Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :....

ChaNall e dyiinal

Date de naissance :
N°¢ CIN :

 Sexe *:

N°INP:

Type de soins : , Cladlall g 5
Maladie * ’;< * a5 | Pli confidentiel remis* : fOui ﬁEﬁ . Gl okl i o5
Date de grossesse : . ‘_;J __-_L___' s Jaall g 5

Maternité * () *Ragdl o : Al =
s Date prévue d’accouchement: || ||| | |: 40 i) i alh 3
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Je déclare les informations ci-dessus smcére.\ et veritables.
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Signature de |'assuré (¢) Cachet et Signature du Médecin de |'Etablissement de soins,
- INP - Identification Nationale du Praticien - el ki *

- * Cocher la mention utile pour chaque case
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Royaume du Marog
Nmislére de la Sante
C.H. lbn &

N

R“nisseur mplable

Nom et Prénom du Dt‘,llcuuu;;-.-.. / Lien avec I’assuré Lui-méme
CIN B377280 T Date de sortie  27/05/2021
N d’admission 67661/21
Organisme CNOPS
Date d’entrée 27/05/2021 10:34
Motif d’admission Exploration gastro-entérologie

5 i I N°d’Immatriculation 432874741

Catégorie Prestations Nombre Lettre clé P Prix Total

Exploration ECHO-ENDOSCOPIE 1 1 000,00 1000
GASTRIQUE SOUS
SEDATION ( HORS NGAP)

Total prestations : 1 000,00

Total facture : 1 000,00 Dhs Part organisme : 0,00 Dhs
Part patient : 1 000,00 Dhs

Arrétée la somme a payer par le Patient au montant de mille Dirhams
Arrétée la somme a payer par 'Organisme au montant de zéro Dirhams

A VERSER A LA CAISSE OU A VIRER AU COMPTE N° 310 810 1000 12400 042180162
OUVERT A LA TRESORERIE GENERALE DE RABAT
LA PRESENTE FACTURE DOIT ETRE PAYEE DANS LES 15 JOURS APRES RECEPTION

Faite a Rabat, le 27-05-20.
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Institut National d’Oncologie, Avenue Allal El Fassi, B.P : 6542, Rabat — Instituts, Maroc
Téléphone : 4212 537 71 24 84, Fax : 05 37 71 49 82, INPE : 100005685 , IF : 40214002 , ICE : 002056603000048




Unité de Gastro-entérologie Lo S gl gl agalt
Service de Chirurgie Il ; S —

Institut National d'Oncolagie

, Institut National d’Oncologie e eemes fen abaetien
Date: 27/05/2021
Nom: Zine N° d’entrée : 67661/21
Prénom : Touria Origine : Externe
Age: 63 ans Médecin prescripteur : Pr Hliwa

Echoendoscopie bilio-pancréatique

Indication : TIPMP découverte en 2011. Surveillance

Compte Rendu :

Le pancréas est homogeéne dans son ensemble.

Persistence au niveau de la queue du pancréas de la 1ésion anéchogeéne homogéne a paroi
Fine. Pas d’augmentation de taille. Pas d’épaississement pariétal. Absence de contingent
tissulaire intrakystique

Le wirsung est fin.

La voie biliaire principale est de calibre normal.

La papille duodénale est de taille et d’échostructure nomales

Le Tronc Porte, la Veine Mésentérique Supérieure et la veine splénique sont libres.

I'Aorte, le Tronc Ceeliaque et I'Artére Mésentérique supérieure sont libres

Ahsence d’ADP visibles

Conclusion : Persistance de la Iésion kystigue caudale sans modification de taille ou

d’aspect

Absence de signes de malignité /




clinique e
mers . il g
sultan & yl=ldl

,Axuf%12¢

\
~ i sf Ny
?5@T%§3F&~ A, o

Qb\ Q e WA ;)\}\r)r ~— &L//édlw (e
b~ T 161/20/13/ O DA e et

r,\k\m\\‘( T g'z, QO&Q_M«&WQSZ‘J\C

/—‘__——_\\J
S
URGENCES 24H/24H

0522267942 juSLadl cbadl Jadl - { Fg,0 ddyas pd) i)l et gL, 64
64 Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22267942
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Email : selwa.chaoui@gmail.com / E-mail: cliniquemersultan@gmail.com
www.cliniquemerssultan.ma / ICE : 001728360000010
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