RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

[VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

_e cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

_e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
-a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

“entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue 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
50iNS.

nacie :

-es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

“our les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

_a facture ainsi queune copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

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

ucation :

“entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
‘eéducations.

2our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
dire : . )

-n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

_a facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

.a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

_a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

nois.

Adresses Mails utiles
Yéclamation : cantact@mupras.com
“rise en charge : pec@mupras.com
\dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

>tére personnel.

1AS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té

~J&MUPRAS

Déclaration de Maladie
N M21- 080973

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

O Maladie (O Dentaire (O Optique (O Autres
. Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :.....

Société : ......... QA-M ......... A _\(ﬁ‘ 4 EET——

-

(O Actif 7
Nom & Prénom SM”A%'; s

Date de naissance ..... /lq.s/\ ..................

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ........#A.............. AJ ................................................. 71 Tn - LI

Lien de parenté : Conjaint (O Enfant

Nature de la maladie .../ .............-- \\ ...........................................................................................

En cas d'accident préciser leg cafis &‘cir‘cons NCOS:: .L.... oot st i cwasn s T - s ch e

Dans le cas ou la maladie aurait un bdara

confidepfiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. -

Cadre réservé au Médecin // 9

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude ges renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la cla relative a la protection des données pggsonnelles.

Faita: CxorabAoastan . . Le: b /09 . [ le ..




- Instructions 3 suivre

La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance meédicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de vofre 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 I'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 &tre 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 &tre 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 dinformations, 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 a la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachetet signature de ta mutuelle
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Identification de l'agent:
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Al
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CNOPS Feuille de soins Maladie :

N° du Tél (optionnel): g )liasl ) aslgll @)
~ Partie réservée a l'assuré(e) [5)ad g—sgalls pal 3

Nom et prénom - Kovesmssa  Ghoddia : aaidlly Lilall @)
N° Affiliation : '8 b16)2 ol 3l @d)
N° Immatriculation : ILU‘( 12 iil_‘ 16121B[24 s Jaanill @3
N°CIN: Mlﬁﬂlﬁl&lil_i.l tdailagll iy yeill Adllay @)
Lien de parenté du bénéficiaire < : <3 il assle
avec l'assuré(e)* Conjoint [ ] 295 Enfant O o *(5) pagally ssitusall o
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Montant des frais (Dhs) {4 4. @3 0O

Nombre de piéces jointes :.....52. : : : 338 pall (3L Sgll sac

Nom et prénom :... 6@« &4 (< KhfrurflehAlaste: ' (1@t poiilly L5l @]
Date de naissance : s mmm +aliai¥ A ls

N°OIN: M6 5 iR 30 ilngl i il 3
B

Sexe*: Masculin I:] =53 Féminin
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Identification du médedn traitant
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et des Etablissements de santé (INPE) B T el sluga s
— Type de soins Siladlell £33 —
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[0 -aese Date prévue d'accouchement: || [l | [| | | | J|:5.9gll uas el auytat
Hospitalisation* [ ] * slatzu || Date d'hospitalisation: N O O 1 o O 8 ¢ AT a3
Date d'accident : N s Salall au,ls
Accident” D B L T I 1Y | bl
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> | portés ci-avant. ‘Q/, ) giwchet et Signature du Médecin traitant
- % d gu de ['Frablissement de soins
Q& .
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Dates des actes

Code des actes

Cotation NGAP

Valeur Clé
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

sl 5
Date d’exécution

Hghall alll
Prix facturé

o Hapall gllag gadgs
cien et/ou Fournisseurs

Actes Paramédicaux

0S)c4) 2022

3093,

INP: | | ] |

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixieme révision

Sildasll &y,
Dates des actes

Slilasll ja)
Code des actes

Silslosll Jolzo
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jalzall doih
Valeur Clé

Sigiall lial

Montant facturé

ol aebagll aillag audss
Signature et Cachet du Paramédical
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—~ CABINET
N/ YASC ,&AIRE

DR. HAMZA BEN]JELLOUN

CHIRURGIEN VASCULAIRE
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
ET PHLEBOLOGUE

B +212 5229 82844

R <212 6690 11919 1212 6669 06090
¢ DRHBENJELLOUN@GMAILCOM
) WWW.VARICESCASABLANCA MA
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ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA




MME  KOUBAISSA CHADIA
N 10 RUE MIKHAIL NOUAIMA
APPT 10

CASABLANCA .

CASABLANCA 2 MARS
20502

N°® de Dossier : -

Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

72492039

R
Accusé de Réception
1L v
' 11:33
J.01
f
© Nombre de piéces : 5
Agent de réception:  M4MO0481
LR



NATIONALE DES ORGANISMES

CAISS

Recherche

CNOPS  DE PREVOYANGE SOCIALE '
s betuaren ot g Gestionnaire de I'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES, EMPLOYEURS CNOPS
TN pas 252
| it n L ()/‘) G/\ 3
69
Acceull > Application > assure app
=) (/portaiIapps/www/index.php/assures!autr@t’@ﬁméﬁw EI Remboursements {2 Prises en charge [ Immatriculation Menu ~
;-::\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
ﬂ,,.,.. gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
_C-IU\IQPSH ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
Information EN COURS DE TRAITEMENT 2 “ PAYE [ RETOUR POUR COMPLEMENT 1
@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 23/03/2022 Virement . 449300 1377,00 39500 177200
72492039  10/02/2022 Payé en: 41 jours KOUBAISSA CHADIA 449300  1377,00 39500 177200
-1 - 28/01/2022 Virement - 329190 161500 374,00 1 989,00
71703024  30/12/2021 Payé en : 29 jours KOUBAISSA CHADIA 3291,90 161500 37400  1989,00
-1 - 28/12/2021 E-Mandat - 342320 167156 53524  2206,80
70903498  17/11/2021 Payé en : 41 jours KOUBAISSA CHADIA 342320 167156 53524 2 206,80
-2 - 16/12/2021 E-Mandat 244600 132148 36392 168540
70903641 17/11/2021 Payé en : 29 jours KOUBAISSA CHADIA 1 346,00 601,48 183,92 785,40
70903748  17/11/2021 Payé en : 29 jours KOUBAISSA CHADIA 110000 720,00 180,00 900,00
- 1 - 071272021 E-Mandat 1825,40 781,80 214,20 996,00
70818594  12/11/2021 Payé en : 25 jours KOUBAISSA CHADIA 1825,40 781,80 214,20 996,00
-2 - 08/11/2021 E-Mandat - 636420 3851,73 975,67 482740
70071011 05/10/2021 Payé en : 34 jours KOUBAISSA CHADIA 508660 302039 73081  3751,20
69887464  27/09/2021 Payé en : 42 jours KOUBAISSA CHADIA 1277,60 831,34 24486  1076,20
-1 - 03/11/2021 E-Mandat 1 350,00 774,40 193,60 968,00
70070878  05/10/2021 Payé en : 29 jours KOUBAISSA CHADIA 1350,00 774,40 193,60 968,00
-1 - 01/02/2021 E-Mandat 941,60 465,52 134,08 599,60
g5358521  04/01/2021 Payé en : 28 jours KOUBAISSA CHADIA 941,60 465,52 134,08 599,60
= 1 22/07/2020 E-Mandat - 632,77 184,00 30,00 214,00




DR. HAMZA BENJELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

— N CABINET ' ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
W%LAEE ® +212 5229 82844
- =2 . L +212 6690 11919 +212 6669 06090

=% DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
O WWW.VARICESCASABLANCA.MA

05/01/2022

ECHOGRAPHIE DOPPLER DES MEMBRES SUPERIEURS
Nom - Mme KOUBAISSA CHADIA

A droite :
VEINE sous claviére :

« occluse
Veine axillaire :
« Occluse
Veine brachiale

- permeable

Veine Cubitale et radiale : perméable

AU TOTAL :

« thrombose de la veine axillaire et veine sous-claviere D

ANGLE TRIK'JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID ;
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA p/_——’ 7%27&(&%.—1
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CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE

ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRA HIMBOUABID
GREEN O L IMM N°62 3EME ETAGECASA
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Facture N°: 6730

Date : 05/01/2022
Bénéficiaire : Mme Koubaissa Chadia
Mme KOUBAISSA CHADIA

Tél: 0631000566
Email:
Adresse:

Code Description

Visite du 05/01/2022

CNS Consultation

EDA Echo Dopler Artériel

Arrété le présent document a la somme de :

mille quatre cents dirham(s)

AN ; ARID

Quantité

Total

DR. HAMZA BEN]JELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
ET PHLEBOLOGUE

B +212 5229 82844

L +212 6690 11919 +212 6669 06090
= DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

B WWW.VARICESCASABLANCA . MA

Prix Sous-total
400,00 400,00
1 000,00 1 000,00
1 400,00

OF DO4CHOTSOBAGUBRR AL EQLL Pur
GREEN OFHCE S0t A P BN R AMZA LF n°20788654 _Patente n° 34394108 _CNES n°303 6632



