ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validiteé de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
Erd cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue M
Casablanca 20000 - Tél

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

- 05

05222045 45 (LG ax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

ComPLEME ST

Déclaration de Maladie

0 -
\¢ I:/'Igl =) fU ?1/{14/0

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

» g 4 S
aladie UDentaire Uoptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Metricue:... AMAE o R
O Actif A Pensionné(e) Ll BN i AR s
Nom & Prénom :...... L\.—' I'\‘?f Y\‘\ "‘\ ....... MQHA’N\ t;/.-b ........................................................
Date de naiSsanee &......ccicimmssmiiasigs s s R R S e SR e e S emns e ananas
2 e, . . \ b ) By p .
Adresse 37!““‘3‘/—’/‘?ﬂ ...... L”ﬂ\’?’t ..... (Sf mGﬂé—.{?ﬂ ...... (g/(—/["fCA* .....
Tel ()C}?’Déé[})} ...... Total des frais BNGAGES ©.......o.cueeeeeeeeeeeeeeee e Dhs
J
Cadre réservé au Médecin — — —— ey

Cachet du médecin : | Pome ¥ < |
| 1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn%ﬁssance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
0

........... . A\ b2 sl
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordeonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire),

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piaces
Justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mocis qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il V & traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soinante (£0) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur 3 base de I3 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 pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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ldentification de 'agent:

Date de dépét du dossier : | | : Ehaal auyls
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»...,NL/. ~  Affections de longue Durée T2
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“';‘P’ T4 .-' £ ﬁ T : e
8] [ )
Nom et prénom : 2 EA’{ | K‘ ﬂs -
N*® Affiliation : < 4
N® immatriculation : i ¢ £ 3
) g i - -
N*CIN: EE| 1'_4! )[a'ﬁ'*& tdgiloghl iy,
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So0in ambulatoires* D Taaala sl Pli confidentiel remis® - : Glialt
Hospitalisation™ D * eladiing Date d'hospitalisation: |_| | 11

el il g PN |
JYatteste sur 'honneur t'mc'@ff;es renseignements portés ci-avant.
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P Signature de l'assuré (e)

< NPT Tdentification Nationate du Praticien
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000068988988

N® Réception

Royaume du Maroc |

MME FATIMA BENZIKIS
RUE 131 NR 33 GROUPE N EL

CNOBS  on

CASA
20001 CASABLANCA PRINCIPAL

Accusé de Réception

68988988

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation

Nom et Prénom Bénéficiaire :

Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
Valeur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

BENZIKIS FATIMA

45828173 / 100010279
BENZIKIS FATIMA
01 i

FEUILLE DE SOTNS
29/07/2021 14:58
CASA MAARTF 44708
1754,00
5
M4MO624




Professeur Abdelkrim LARGAB W [P RPN

Professeur de Traumatologie Orthopédie Juolally pliaell dsfys 3Ll
Ancien Chef du Service de i G Tk . ‘
Lallg pllaell dsly> @and] galow
Traumatologie et Orthopédie P32 Jroltlly e Tr e s
du Centre Hospitalo-Universitaire grold! oratiaadl
Ibn Rochd de Casablanca glan el yladly o) o
Consultation sur rendez-vous acyll yaxall
_e'c#:;gﬁ()asablanca le 29/ ,é/&@% S slaasdl 1l
\J?'o‘p\ A 3
& o

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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Professeur Abdelkrim LARGAB ol sl g ST e yeisW)

Professeur de Traumatologie Orthopédie Juolally pliaell Al sl
Ancien Chef du Service de . . ot 3 " :
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Traumatologie et Orthopédie P32 Jralally piaatl &> f“‘““” G o
du Centre Hospitalo-Universitaire g-’-"'-'.” gl
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Ibn Rochd de Casablanca

Consultation sur rendez-vous seglly pasall

Casablanca le '15? ,6/27 FEW N
Y v g ¥z

Mers Sultan - 20130 Casablanca
Tél: 052222 33 00/01 - Email : pr. abdelkrimlargab@gmail.com

Bureau B, N° 258, rue Mustapha El Maani -
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’ GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. K.BELYAMANI Dr. Z.TAZI CHAOUI

Dr. H.BENGELL(

CASABLANCA LE, 29/06/2021

Recu N° 21 0629021

vouMme: BENZIKIS FA TIMA

Examen(s) demandeé(s) :
PANGONOGRA MME

800.00 DPHS

Soit un montant total de:

Arrelde le présent regu ¢ la somme de :

HUIT CENTS DIRHAM S

Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07

4 Rue socrate, (
F: 01031212- W.B -0460101149923

Fax 022 39 03 03 patente 35806746-1.




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM

Al l

- SENOLOGIE
. STEREOTAXIE MAMMAIRE

- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE

- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun ‘
Dr. Z. Tazi chaoui

29/06/2021

PATIENT BENZIKIS FATIMA

MEDECIN TRAITANT ~ LARGAB ABDELKRIM

PANGONOGRAMME BILATERAL :

Pas de déviation angulaire des deux membres inférieurs.
Pas d’inégalité des membres.

Dip e
’ Specialiste
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tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
sutes les piéces justificatives originales
srdonnances médicales, factures, résulats des
xamens de radiologie et/ou de laboratoire).

e nom et prénom de la personne soignée
oivent &tre portés par les particiens eux
1émes sur chaque feuille de soins.

es PPV et les codes a barres concernant les
nédicaments achetés doivent étre joints aux
lossiers de remboursement.

a feuille de soins ainsi que les piéces
ustificatives doivent étre présentées a votre
nutuelle dans les deux mois qui suivent le
sremier acte médical, sauf s'il y & traitement
nédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
joit dtre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent iz fin du traitement.

e remboursement des frais engagés sera
affectué sur la base de la tarification nationale
je référence.

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

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.

U'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce gui précéde.
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Royaume du Maroc

. ; /,—"Fﬁh\\ MME FATIMA BENZIKIS
RUE 131 NR 33 GROUPE N EL

v
’ e OULFA
CNOPS (s
20001 CASABLANCA PRINCIPAL
000068989022 Accusé de Réception
N° Réception : 68989022
(N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure)
Nom et Prénom Assuré : BENZIKIS FATTMA
Immatriculation : 45828173 / 100010279
Nom et Prénom Bénéficiaire : BENZIKIS FATIMA
Rang Bénéficiaire O
Type dossier ’ FEUILLE DE SOINS
Date et heure : 29/07/2021 14:59
Lieu de réception - CASA MAARTF 44708
Valeur du dossier . 3100,00
Nombre de piéces . 6
| Code Agent i M4M0O624

Code Etablissement
Etablissement
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Dr SENNOUNE BILAL IO Ggud) HeusS Al

Médecin Spécialiste sl cuude

Traumatologie - orthopédie Juolally allaall do |y g 2l yel 25
o Dipléme de la faculté de médecine (Casablanca) (s Laxd1ylal) cidall A4S pawdili pshis ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) (5 w=k) rasaill (asSilt 3algd 0
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... (S raaT) ageall alisI) i )sd) AS ) Ay
- Chirurgie arthroscopique Sl as
- Chirurgie de la main S (- ER e
- Chirurgie du rhumatisme ajuilagytl Al
- Chirurgie de I'appareil locomoteur (lunat! jlgadt Al
- Expertise médicale ) Aadal) §yusatl

Casablanca, le @ ....cccvveenen 19-06-2021 oo T Becpliagdiphant

Mr(Mme) @ .ooreeerennnnnees AT G T AT N A eveeeeree - (3)bandd]

(Mme) BENZIKIS FATIMA ()

Note d'honoraire

Radiographie deux genoux face:300,00dh

Trois cent dirhams
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Compte rendu radiographique

Radiographie deux genoux face :
« début de pincement femoro-tibial interne surtout a gauche

« déminéralisation osseuse ‘
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 21/06/2021

Patiente : BENZIKIS FATIMA

Prescripteur: Dr EQUIPE REANIMATION

|
IRM DU GENOU GAUCHE !

TECHNIQUE: Séquence sagittale SE T1. Séquences DP en FAT SAT dans les 3 plans.
RESULTAT:

Fissure longitudinale de la corne postérieure du ménisque interne et qui atteint la surface
articulaire.

Hypersignal d’allure dégénérative du meénisque externe.

Epanchement intra-articulaire modéré prédominant en sous quadricipital.

Aspect normal des ligaments croisés sans signe de rupture.

Aspect normal des ligaments latéraux et des tendons rotulien et quadricipital.

Aspect aminci des cartilages d’encrofitement articulaire.

Plage sous chondrale en hypersignal T2, hyposignal T1 au niveau du plateau tibial interne en
rapport avec cedéme osseux.

CONCLUSION :

Lésion grade III de la corne postérieure du ménisque interne.
Epanchement intra-articulaire modéré prédominant en sous quadricipital.
(Edéme osseux au niveau du plateau tibial interne.

Début de gonarthrose.
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2 VEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELL:

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 21/06/2021

Facture N° 8666/2021

|
NOM PATIENT BENZIKIS FATIMA \!
|

DATE FACTURE :21/06/2021 J
EXAMENS MONTANT 1

IRM DU GENOU:

deux mille cing cents (2500
DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE CINQ CENTS

REGLEMENT : VIREMENT

tirnenrec 24174
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

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 s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soinante (60) jours
qui suivent ia fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effec.ué 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 pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

PR o ——— Gaationnars de |'Azzurancs maladis Obligatoirs

REVZIKkiS F T ma
SS9 - F2E29R
YH - FL8,32

& UportaiIapps!www/index.php/assures/aut@@é&ﬁﬁéﬁ?ﬂ 3 Remboursements £ Prises en charge @3 Immatriculation Menu «

| Fevmame o, Mg

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

e

{ Information ( ENREGISTRE 1 “ PAYE ‘ 'I

O 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

- 4 - 09/09/2021 Virement - 8889,00 476136 906,94 5668,30

63089055  29/07/2021 Payé en : 42 jours A . BENZIKIS FATIMA 1 385,00 875,86 363,94 123980
-3 % -_—
68080042  29/07/2021 Payé en : 42 jol : BENZIKIS FATIMA 265000 132000 30,00 135000
£ s
68989022  29/07/2021 Payé en : 42 joul 310000  2032,00 351,00 238300
‘4 a— p
6308gogg  29/07/2021 Payé en : 42 jours 1754,00 533,50 162,00 69550
/ ,

-1 - 24/05/2021 Virement E 151250 884,33 36757 125190
67271660  16/04/2021 Payé en : 37 jours BENZIKIS FATIMA 151250 884,33 36757 125190

-2 - 15/04/2021 Virement ) 488391 238948 59592 298540
66894004  29/03/2021 Payé en: 17 jours BENZIKIS FATIMA 680,40 195,88 62,52 258,40
66895026  29/03/2021 Payé en: 17 jours BENZIKIS FATIMA 420351 219360 53340  2727,00

-1 - 12/02/2021 Virement - 2555,20 1721,00 609,00 2 330,00
65720181  25/01/2021 Payé en : 18 jours BENZIKIS FATIMA 255520  1721,00 609,00 233000

- 3 z 02/11/2020 Virement 2 406981 270630 847,70  3554,00
63920496  09/10/2020 Payé en : 24 jours BENZIKIS FATIMA 3081,91 229655 704,95 300150
63975389 13/10/2020 Payé en : 20 jours BENZIKIS FATIMA 540,00 219,40 72,60 292,00
63975368 13/10/2020 Payé en : 20 jours BENZIKIS FATIMA 447,90 190,35 70,15 260,50

-1 s 23/09/2020 Virement - 5000,00  1850,00 370,00 222000
62931226  11/08/2020 Payé en : 43 jours BENZIKIS FATIMA 500000 185000 37000  2220,00

-1 - 17/09/2020 Virement - 1099,20 349,44 69,76 419,20

£7021912 11/08/2020 Pavé en : 37 iours BENZIKIS FATIMA 1099.20 349.44 69.76 419.20
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Docteur Omar BENNIS it 05 g all

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des Yeux agf;jl islys g ol pald palaisl
e
Diplémé de la Faculté de Médecine de Casablanca el il cdall @S ad
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OCT - Laser - Angiographie dl el - spalll L petnisll agall
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091163675 le mardi 15 juin 2021

Madame Fatima BEMN ZIKIS

- LUNETTES avec Verres PROGRESSIFS ( une monture)
OEILDROIT : +075 (0,752 50°) Add 2,50

OEIL GAUCHE :  +0,50 (-1,00 a 105°) Add 2,50
Verres Organiques Blancs

Verres Traités Anti-Reflets
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Tél:0522281541/0808384203 - E-mail : bennis.opht@gmail.com
TP ( Patente ) : 33660018 IF - 40477949 CNSS:911 1303
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CNOPS, (s’

20001 CASABLANCA PRINCIPAI

| 000068989042 Accusé de Réception
|
| N® Réception - 68989042

| (N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)
Nom et Prénom Assuré : BENZIKIS FATIMA
Immatriculation : 45828173 / 100010279
Nom et Prénom Bénéficiaire : BENZIKIS FATIMA

Rang Bénéficiaire : 01

Type dossier - FEUILLE DE SOINS
Date et heure : 29/07/202%" 15:00
Lieu de réception 2 CASA MAARIF 44708
Valeur du dossier : 2650,00

Nombre de piéces : 3

Code .:. t . \(-:‘\1062:*

Code Etabliss nt

Etab]l isst 11




