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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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| Wl v < b C N lddite. o
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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: ’ ; Tel.: .QEE- / hoé}é‘ Total des frais engageés :. é(../ ..... Q/Q_( .................... Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. w,
iologie et Biologie : . . . .
¥ ’ ) Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
. . (=]
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, ol i
: e ) ) R . . . ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o)
la mutuelle. E
;
que : g
g nsultation : A,
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. . Date de consultation : ............. e /
. o
ducation : 2 Nom et prénom dumalade :..........ococoveeeeeeeeeeeenn. et Age:. ..o,
i : : . . g o
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des seéances de g Lien de parenté : D Lui-mérmie D Conjoint C] Enfant
rééducations 5
¢ . L . Natife de/la malEe T e s s S e s e S e e R
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de sains. g
taire : 8 En cas d'accident préciser I8S CAUSES BE CIPCONSEANCES : .....ooe.eeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeee e eesseaeesseemssesesseennnnes
7]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est '5 Dans e cas od la maladie aursit un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Mattention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle. )
<

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude desyrenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

; : . avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données pcr‘sonncl\ct‘ 2 Z /{
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: CQ’_QQ’ .................... e U ;/ J Yo

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e]) : ./|........ /oo,

mois

) o

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellal




Instructions a suivre PPICTIPSE
Etablir une feuille de soins par personne et J‘Jwﬂfdﬁ Ll ..atq-wl u‘,, sV
par événement, 7 Wl
La feuille de soins doit étre accompagnée de | | & I %
toutes les pidces justificatives originales “ Z.A.Hlf: s el du-J! ]

(ordonnances médicales, factures, ts
des examens de radiologle et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne solsnée
doivent &re m par le praticiens eux
sur chague de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
a:unenu achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises,

La fenille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent tre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement

médical continu. Dans ¢¢ dernier cas, le dossier
doltatre présenté dans les soixante (60) jours

qul suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

ne sont pas couverts,

Toute personne de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui

ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et Mglemcntsirw

L’obl%ation de remboursement prise par 1a
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles

e:u‘,,:l,s.z,,hauﬁ)
A i

ot gl ] Sl Y1 2 oy
ke Wy IS e plead| S

VL Lol Srlanlasl! T 5y
B W s | .7 e L..;..:f’. RN

B/ ERCL RN IS, N[ Jrpers - pors

B e T
o

FUMINA ,_.:..Sfaﬂmt_. ™

(L‘Hamu-iﬂ-'-‘.ﬂ-“{‘l J o

Lc-u'cul-'w

Tigadl el 3 paad| M|
vl i i 5 ]

P | PR SRS | PO RPSERSD SIES B 23
ol AU od Ayl

i 5l S aeke o 0 JF
I PTPR SL PRE

hei g

il byl Gyinall b o sl G
PRICHTR A [P ou“,cL.mYI e
W G 0 IS5y

TaldaW il
Al ik o3

Laslad! pley pd §
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Deacx*ipﬁon des actes effectués
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. Regu de paiement Mandati Organisme
siaaile el Jlay)

Bénéficiaire / 2l
Nom et Prénom / a3l 5 Bl st - IBN ZIDOUN ALI ID Paiement : 33
Adresse / ol siad . TD Mandat : 15-3

Type pibes didentité . CIN Date de paiement / ¢3! & 5 17/12/2021 15:25:52
N® picce d'identité : B378249 Montant du transfert / J s glee 184230 MA

B ——— _ 24171=BC CASABLANCA
N°Affiliation 441384831 8 ; 2 MARS
Organisme ¢ CNOP

Signature du client / g e ¥ ad 5

(*) Les conditions générales relatives aux services du transfert sont disponibles dans votre agence a la demande.

BARID CASH, SA. Au capital de 50 000 000 MAD, Siége social : Angle boulevard Hassan I1 et boulevard de Paris - Casablanca - Registre Commerce n ° : 292237 Casablanca- Patente n® : 35
591751 Identifiant Fiscal n® 14466363 - C.N.S.S n® : 980 2572




En vertu de l'artic Je Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale yase, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de |'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

e plae ENREGISTRE RETOUR POUR COMPLEMENT

Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

1 - 07/12/2021 E-Mandat - 3 000,00 1 600,00 250,00 1 850,00
70405389 25/10/2021 Payé en : 43 jours IBN ZIDOUN ALI 3 000,00 1 600,00 250,00 1 850,00
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Ryad
Oncologia

Pr.A. Acharki
Onco-= d0iothérapeyte

Dr. 0. Alami
Onco- Radiothérapeuw

Dr.H. E| Boussairj
Onco-Radiothérapeure

Pr.A, Benider
Dnco‘Radforhérapeute

Pr.s. Sahraoui
Onco-Par,fworhém;:-e-' e

Suth AM

Pr.N. Benchakroun
Or:co-Ha(limhérapeut?
TPA: Mardi A "/ Vendred; AM

Pr.z Bouchbika
Onco-Radioq hérapeute
TPA: Ly aGEAM / Jeudi AM
Dr. 8. Mouafik
Onco-Radimhérapeute

Dr.C, Lahmamgsg;j
Onco-Radiothérapeure
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CASABLANCA LE 06/10/2021

NON ET PRENOM : MR IBEN ZIDOUN AL

SCANNER THORACO-ABDOMINO PEVIEN
Technique :
Acquisition hélicaidale sans et avec injection de produit de contraste avec reconstruction muiti planaire.

A I'étage thoracique :
* Absence de foyer parenchymateux organisé ou de plages en verre dépoli décelables 3 droite.
* Absence de nodule pulmonaire suspect décelable 3 droite.
* Absence de syndrome bronchique ou interstitiel.

Absence d’épanchement pleuro-péricardique.

Absence d'adénomégalie de taille significative.

A noter un petit épanchement des récessus péricardigues.

A V'étage abdomino-pelvien :

Foie de taille normale, de contours réguliers de densité homogéne.

La vésicule biliaire libre, de paroi fine.

Absence de dilatation des VBIH ou VBEH.

Les deux reins sont de taille normale, de morphologie normale, sans dilatation pyélocalicielle
décelable, sidge d’un kyste rénal cortical bilatéral d'allure simple, mesurant a droite : 37 mm de grand
axe, mesurant : 98 mm de grand axe 2 gauche.

Ureteéres fins et libres.

La rate est de taille normale, homogéne.

Le panoéas est d'aspect normal.

Epaississement d’allure nodulaire de la surrénale gauche de 13 mm d’épaisseur maximal.
Surrénale droite sans anomalie.

Pas d'épanchement péritonéal.

Vessie de bonne capacité, de paroi fine, de contenu liquidien homogéne.

Prostate parait d’aspect TDM normal siege de quelques calcifications.

Absence o adénomégalie intra ou rétro péritonéal.

Absence d"épaississement pariétal digestif.

Absence de |ésion osseuse décelable d’allure suspecte a |'étage étudié.

* e @ e 9 e o * 2 0
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® Absence d’autre anomalie notable d'allure secondaire a I'étage thoraco-abdomino-pelvien.
® A noter un kyste rénal bilatéral d'allure simple trés marqué 3 gauche.

Ny W ) Cordialement
q."_. A 35 i"f’
%/ a/ = J"):-‘f,“':',-'h‘,‘{(‘.
%, 4{ 7 _ )

0, W e S

y& AT,

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Igépital 20 Aoiit) - Casablanci,;_ﬂarbtj

Tel.: 0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 “Maaiee
E-mail : cliniaueachifaa@menara.ma - Cot : 190780212119260735000196




CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

SCANNER THO

N°: 21100611145570600 (1 2 [ 0

Médecin : DR. TAYFOUR

Numeéro Nom du patient Date
admission encaissement
21A15138 IBN ZIDW 06/10/2021

-

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
W BMCI 9131571 3 000.00

) Lui-méme

PAYANT Total 3 000.00

TROIS MILLE DIRHAMS

ot




N': 202106518 /2021 & 06/10/2021

Nom patient

IBN ZIDOUN AL
PAYANTS

Entrée 06/10/2021

Sortie 06/10/2021

Désignation des prestations

Nombre Lettre Clg

Prix Unitaire Montant

SCANNER THORACO-ABDOMINAL

1.00

Total Clinique

3 000.00 3 000.00

J L1' ]

3 000.00

! trrétée la présente facture a la sertrine e :

TROIS MILLE DIRHAMS

Total

3 000.00

Ei Arj isi Opi Aoiit ) - Casablanca - Maroc
Angle Rues Lahcen Ei Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 b h
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.)/ Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 GO lastisa

il : clini i : 5000196
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 19078021211926073
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICF - NN17427R4n0nnn4




L ]
eliy aypldl -t
B AL BARID BANK )

a ol s, s oy o A

Le, 07/12/2021

IBN ZIDOUN ALI
NO 102 BD 2 MARS
CASABLANCA MAAR 20100

Objet: Avis de notification d'un mandat.

MR (MME),

Nous vous informons qgu'un mandat au titre du remboursement
des frais d'assurance maladie est & votre disposition pour le
paiement dans l'agence Poste Maroc de votre choix.

Ses caractéristiques sont les suivantes

- N° d'émission du mandat : 00127248
- N° d'Affiliation T 441384831
- Date d'émission mandat : 07/12/2021
- Montant engagé : 3000,00
- Montant remboursé : 1842,30 ‘
- Expéditeur : OMFAM-CMB B.P 9010 CASA

- Date de fin de validité . 07/02/2022

Date et signature

. Timbre de l'agence de paiement
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