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

;

Conditions générales :
»
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

ol La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Fordonnance médicale pourtoute demande de remboursement.

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la 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 effectuees sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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 pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a égard du traitement des donnéey

< caractere personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie
= MUPRAS - ¢

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w19-582285
de Royal Air Maroc (pH p LE"(,E-]\J]

Q‘ﬁaladie U pentaire O Optique OAautres

— Cadre réservé a adhérent (e) —

~2= (Sl e ¥ vu - ¢ - I L-...LJT}(_ MQ- H‘q'fc'""\-nﬂ
O Pegionniiel E(Am RETLAITE
O TA NN N4 o) (S

Ja4 (4523

Matricule
(O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance_: ;. »

Adresse H‘N}A\‘L"
O\

Cadre réservé au Médecin “\

Total des frais engagés :

Cachet du médecin

Date de consultation :

LU E. KIHANETA....... age
%n;omt

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté G Lui-meéme
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser |es causes @t CIFCONMSTANCRS - i i e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
médecin consell de la Mutuelle 4
ri >

3
]
J'atteste sur I"honneur 'exactitude desflr

avoir pris,eonnaigs
Fait a: Ci‘ac{,

Signature de i'adherent(e) r

Jgnements portés sur la présente déclaration. le déclare
la protection des données ;}ersonneiles
Le: - Fw.1

ce cie la clause rgl 9~
(et Moerez,
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Royaume du Maroc

iaze ... gJ0r g,
= PSR .. Date dédition :02/03/2022 11:19:38

MME LAKHRIF KHADLIA CNOPS

RES . ABDELMOUMEN MM 2

AFFT 11 BU Blit ANZAR

SAPA
Nl in

Accusé de Réception
CASABI ANCA PRINCIPA]

U T

o (i

N°® de Dossier : — Date &t heurs :02M03/2022  11:49
Nom =t prénom Assuré : AKHRIF KHAD) A :

Immatriculation : o%s0813s  / 500328122

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: — J o1
Type de dessier - i FEUILLE DE SOIMS

Liey de réception : CASA SIEGE 90129

Valayr en Dirhams * Mombre de pieces : &
Code Etablissement : gent de réception : OMGE244

Nom Etablissement ©

-t




: 5 cyivie
nstructions 3 suiv

.gnée signée et accompagnée

soins doit &8 725 _essaires (ordonnance médicale,

La feuille de
des pieces 0“9“@'55 atc.);

factures, 004eS gr?aryses biologiques ne sont pas exigés lors
Les résulias dossiers de demande de remboursement au
du ¢¢de votre Mutuelle. Les résultats des examens
_ologiques 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 IINPE 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
cgossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traiternent;

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);

PourNus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de iagie mutuelle.
f

¥

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

aroxs leilisly loule adpilly SilaMall 43y ddsad cany
;Y yadledll usdall Rauagll) &g pall Akl 35lglI
o] cRagadU daluakoasll

aie dsaglgaull Julladll ailiiy Yol calllas i Gadoll
QML SYaNL Vg duaalaill gal auseill wills dla glay]
&894 l9)9)) dualidl S¥lall (sany 4 ¥] dueladi) Silagadll

(Jzolaill ja aajall Sle o ymill Ggaisall

VA ilogll @B Sladall 35y Joad of wins
Higa ‘__,jl_l_g adlaoll udally alall INPE dauall L_r‘-é"l"l
Joall s3a] auS N Rilisly ol @gasisls damall

.q.gh.“

dauyndll bl Lle aMMall dujlas e pasgsill el
cdzna yoll dailagll

oill dzaalsill allas gal yosell il glayl ol Jlusy| iy
do Jg! elpa] anlil saallaall G ygddl YN Lgud| (9015
60 Jal ciludal ol Sus « yalusall @dall Al b Y] ik

@ dladl slgiil g )ls Ga slaiyl Lagy

JMAYI (93 3 yaits Aungaioll fllsall £l g dol iy ity

2 n JS o SAliall gilall b lgsle pageaiall Sbigiall

st Slead e saliTwdl LAIS Aujad gl JhE ada o
(65-00 galall opa 135 saloll) Adalua

eASHl gdgall 3)L) @SiSey wilaglasll e aujell
SH9Ashl adigall gl www.cnops.orgma  Ggsiall
Jdgaaleill

w2 AMOE)aullally palill s jall oo (5 )lua ! aalill dsilly
5 Auilagll ogisyai dillay @i g @gams] Ga9a3 Gpisiiniall 1o
i) 41 OIS Ggataall plgie e (sasgaill calla dhla Jus )|

dols 1 209 e Juladl

Cachet et signature de la mutuelle d—saleill gl bbg g—igi

Identification de l'agent :

Date de dépdt du dossier : | s gl auyls

TR

ﬂuw uayalls dilsiall Gladall dd)g

Assurance Maladie Obligatoire
CNOPS Feuille de soins Maladie

N° du Tél (optionnel): Oéﬁlilﬁz}s(fa (g l3al ) ailgll @i

Partie réservée a 'assuré(e) [5) ad g—angalls yala

Nom et prénom....LAKHRAE. _KHADITA .. .. il el

N° Affiliation : 2 dalyaiYl @i,
N° Immatriculation : L4 litQI&LLLZﬁ_I : Jaaiill @)
N°CIN: ¢ s yilagll iy el ddllay @)
Lien de parenté du bénéficiaire alyal aEde

e tassnalel Conjoint [] @95  Enfant [] o o st

N°® de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels
et des Etablissements de santé (INPE)

— Type de soins

Maladie* D ¥ cagn Pli confidentiel remis
Maternité* [0 *assal

Hospitalisation* [ ] * sladiw | | Date d'hospitalisation :

Adresse:. ﬂfﬁl&ﬁ”ﬂ‘v A’ﬁbfbl:/out/b{\l lf’/ﬂz M/M SR 5 e T |
BD.318. INZARBNE. . (L58BANA...
:[ Qe céoacﬁ“ :F- ot (@ yally) g shsrall o]

..t &ia yoll 3AL gl sas

Montant des frais (Dhs) :..........
Nombre de piéces jointes ... Q

Déclaration du médecin traitant

(" Bénéficiaire de soins  ciladlall pa asiluall )

[T R T T SRR - e P SRS e R 82t e S e : paddily SLilell @l
Date de naissance : I T O s alaa ¥ Ayl
N°CIN: I [ [ I I s daibogll iy yatll Al @)
Sexe* : Masculin D »=S3 Féminin E] il s Mpadadl

/A
Identification du médecin ¢ 2./ 3nt

[ S e L agtl 35

/ ey el oo s
/

2
<,

Date de grossesse :

Date prévue d'accouchement .

Date d'accident :

Accident® D *Sals || causes: ~~
Faita:. A lAMCA— 1
e RRIORI2000
(3) paboll paiigs sy a gl
Signature dg, l'assuré (e) o5 :l)_SH.AJS
Yarteste sur 'honneur
'exactitude des renseignements
portés ci-avant.

B

* Cocher la mention utiEPOGr chaque case

(_La vente de cet imprimé est formellement interdite ‘\" Eg—thaoll 138 g LS Lsia gicy )




Clloal po)5 | Slaloah o, | Sltteslidelan | ez | kel gl - Ao eadsd Sllallqi | clleajay | GEeMIdA | is | ppaiaar | T Wolasy
Dates des actes | Code des actes Cotation NGap | ValeurClé | Montant facturé Dates des actes | Code des actes Cotation NGAp | Valeur Clé Montant facture | S'8NS% ,tcach"‘;"-“:elhgws_.
bt URadiot&
- P— L_ Riologiste Eue
QZIIQO.(—; ;/_ﬁt/_/a T
1T<|C /’l( P oo
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INP: | L L L L] L[] |
E_ign.glla_*hﬂalj*a.;.ulglmwpgﬂlau.ngjuﬁ INP: L L L L] L L]
Description des ordonnances exécutées et des dispositifs medicaux foursis

)
S o e T
yrd i Gk ik aplall ciljgaill hgan gl Ja Mg auig3 Actes Paramédicaux
Agailt I ] .
. HJL'. 'H‘?“J o Signature et Cachet du Pharmacien &t/o urnisseurs
P dsaiien PrixGactint des dispositifs médicaux = | Jolza
P Slalosl 245 | Sileall ey | SHeiclelin | patagidess sishall fliall Hlall asbusell aullag asgl
Dates des actes | Code des actes Cofaﬁr:ncNGAP Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
INP: | I O
11 T I O
INP: L L L]
11 N I O I
LW
1 T O 11 T I Y Y O

IM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision



scteur Mohammed HAMDANI o yuilaes asaa (gisall

| Ex Professeur i ia Faculté de Médecine ;Lu’a,_n.gb!:.t}’l._: ‘__‘Jdi AUSH Galw 3l

de Casablanca BT Jlaka¥ Ogual) Aol o g ) pal
Ophtamologie Pédiatrique et Adulte 1 R )
Ancien Médecin Résident Etranger sl A 13 e

e I'Hopital Necker - Enfants Malades - Paris oyl OLaliiue

‘ Casablanca le : 2-?/0/2//2_(\ ........................................... 1 93 ;.LA:L_JU.U‘

| Cher collégue

Je vous confie pour écho+biométrie (IOL MASTER) Mme LAKHR
‘ KHADIJA qui présente une cataracte

OPH QLM OTOGISTE
24, Rue Image fa”')u"-‘-l Bourq gre
Tel.: 0522 51 (L.G)

ity 1ol 595,04 (it dmunro plol) SN Gullall wsle ple¥! ddi; 24.
05 22 26 66 77 : juSLall = 05 22 27 67 46 / 51 : _asLgl

NA e Ve o AN 1 oA L - —




octeur Mohammed HAMDANI . uilaos asaa (gisall

-
Ex Professeur 4 la Faculté de Médecine "« e baad iyl Al Cdalt AU 3ol 30
de Casablanca ' ST g Jlala¥ [ gualt Aot yom g 12l pai
Ophtamologie Pédiatrique et Adulte ’ . .
Ancien Médecin Résident Etranger Lalu Gl 13 o
le I'Hopital Necker - Enfants Malades - Paris ouyb Olalliue
Casablanca le : 2— é—(/ - Z{ ............................................... : g& ;Ua“.l.'dbh.m

cher collégue

. ’-\————&
Je vous confie pour visite pré-anesthésique M (Al Ha. 4

K IAD, X4

proposée pour chirurgie de CATARACTE

Sl ladl 59550 (o domaco plol) EILEN Golials gmwale slo¥l i) 24.
05 22 26 66 77 : ,uSLill = 05 22 27 67 7 46 / 51 : astg

A Dua lmaavman Allmssnal DL o Zao o = —
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
DE PREVOYANCE SOCIALE

‘et ornzre de | Aseuranos malide Obi gators

Hecherche

#&  Acceud : Application

Ce plug+n n'esipas compatble

&) Ma Situati

Mutuelles

n B Rembou

PAYE

© Uniguement les dossiers payés des c

Nb.Dossler(s)

72738603

Date de réception

23/02/2022

72887978 02/03/2022

1
m o
=
W 2
i
|

1
=
=
iE 1
w2
=
=
=
| 2
- |

viers 6 mols

Date Palement

07/04/2022

Payé en : 43 jours

Payé en : 36 jours

31/01/2

13/01/2022

10/01/2022

1871

/2021

06/09/2021

07072021

15/06/2021

19/04/2021

09/04/2021

04/03/2

01/0272021

19/10

/2020

30/09/2020

23/09/2020

sont affichés

Mode Palement

Virement |

Virement
Virement
Virement
Virement
Virement
Virement
Virement
Virement
Virement
Yirement
Virement
Virement
Virement
Virement
Virement

Virement

Bénéficlaire Frals engagés
132400
LAKHRIF KHADYA 424,00

LAKHRIF KHAQJA 900,00

1 678.51

1 903,95

506,40

334741

1 505,91

3118.31

569570

AMO
M5

198,00

519,75

1422.30

1171,70

Mutuelle

1320

1320

0.00

196,20

10,00

13,20

350,88

5,00

178.85

0.00

155.24

500

Total
730,95

211,20

i

519,75

1 618,50

1181.70

1901.03

511,40

119185

855,00

2 206.54

”‘
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‘;WU‘DU{H@W . CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Q\@ . 447

\';‘\ ’ < = 4 { ! | L] | 54
‘5. | g Li@:«;ﬁ-l i ‘2 f:&.j } Q g:-;;—);‘i A_-EI.Y J 9_—_-'1\T ,{ -f":!w. =P -;’x"_'/i)__-:é
(@

&Y
5 oun:CNOC +-
L@ 8 u s D )
Intervention : WO"@ Médecins anesthésistes =Dr A—; w
Cher confrere ; LAKM\C— (LW

Merci de m'avoir adressé en CPA Mﬂ@

en vue d'une chirurgie de Cotornmo I
Antécédents : AR
— (A~ \ﬁ\\kﬂ"/&

-Médicaux : Traitements= “\7<,——€
- Diabéte : @ Y S
-HTA : I T

-Cardiopathie ischémique:
Insuffisance rénale:

Dialyse:

Allergie: W
O\A‘-ﬁm

Autres:

Chirurgicaux : @g . , a\—J\%A a‘iﬂ’ ) AN e S G~

Examen clinique:
TA= /l\{ 3 Fc= %(/Eoidss Conjonctives= C‘(A"-ﬁf

CVX=

Poumons= ARS W et j

Vxcou= L~ LT

Cou= ouverture buccale DTM=
s g
Bilan para-clinique ; Biologie : <~ o
ECG= A !
AsA: "¢ Mallampati: 1t NYHA' Anesthésie: AL = ﬂ’é}

X

Conclusion & (C,
Merci de votre confiance, JMe entiere dlsposmon pour toute autre information

Bien confraternellement

| 1Ell 184l
INPE 09006091
28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facutés , Oasis - Casabl@nca  Tél.: 05 22 23 40 89 LG « Fax : 052223 48 87 « E-mall : cliniquenour0i@gamail.com
INPE : 090060914  Patente : 36350533 « L.F. : 40143077 « CNSS : 8282733« |.C.E : 001685652000087 « AttijariafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
cliniquenour01@gmail.com 1 gAY dayal « 05 22 23 49 871 uSLall o 05 22 23 49 B9 LG : Al e eludasall jhtdt = pujipht o C Colmskadl G pde ¢ (Ladeddl AG3) dagly .« 28
AA7 FRN AONA297NNANONANG R : €l Cas waill e, wsle 2 semee AS s s ili Lalg ¢yl « 001685652000087: (5 p.p e 8282733 1 sy e « 40143077 1 O« 363505331 LG e 090060914 : yappe)
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CLiN IQUE N@&Jh B‘OFH?A LMOLOGIE CASABLANCA
,LI §E&A § P e Y

E f Q gﬂ;‘?&m

« CNOC »

| 28/02/2022

A I'honneur de présenter 3 Mme LAKHRIF Khadija
|

Frais médecin Anesthesiste 150 Dhs
CENT CINQUANTE  ( DIRHAMS)

Frais clinique 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

L. Cachetetsigna_t,ure_s;”_"f -

NPE 00060814

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facutés , Oasis - Casablanca e Tél.: 05 22 23 49 BILG « Fax : 05 22 23 48 87 « E-mail : cliniguenour01@gmail.com
INPE : 090060914 « Patente : 36350533 « L.F. : 40143077 « CNSS : 8282733 o 1.C.E : 001685652000087 « AttijariWafaBank : Agence Av, 2 Mars - RIB : 007 780 000122700000C€05 67

chmquenourO]@gm.nl com + (A1 3yt 0 05 22 23 49 87 (uSLall « 05 22 23 49 89 LG ailgh e elinadst 1l - ogiteh « Dlaaladl Gasbe g Jednidl 4235 Dl 28
) T C oA alC. e Ll s e =3l s 001 RREEE2000087: , G s © 8282733 1 s se © 40143077 1 o e 363505334 Giiludt = 090060914 1 roppay
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CLINIQUE NOUR D'OPI

A& AFE ARIF,S
CAD a
g 0 " A kN L.

H 5 ad £ o B s N

28/02/2022

A I'honneur de présenter a Mme LAKHRIF Khadija

Frais clinique IOL MASTER 300 Dhs
TROIS CENT ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingues.

AN

i [

R R A1

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facuiés , Oasis - Casabianco C 'iel.. 05 2? 23 49 BOLG « Fax : 05 22 23 48 87 « E-mail : cliniqguenour01@gmail.com |
INPE : 090060914 « Patente : 36350533 © L.F. : 40143077 « CNSS : 8282733 ¢).C.E : 001685652000087 « AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars -RIB : 007 780 0001227000000605 67 |
b daagt) 28
Ll & 090060914 1 gspeg)
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i
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!
i
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ZEISS | Template Version 0.1 052012 | - Copyright 2012 All rights reserved

PatAient

: LAKHRIF, KHADIJA -
Né(e) le 21/06/1956 Sexe Féminin
ID patient 25844 CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE
25 Route des faculté lot Guynemer
Médecin Surgeon Opérateur Surgeon Casablanca
Date vérif. calibrage :  28/02/2022 Par: Surgeon Résultat:  OK
Date de la mesure : 28/02/2022 n: 1,3375 CVD: 12,00 mm
| |
O D Calcul IOL OS
droite gauche
({ )] {3
Etat de I'oeil
LS: Phaque vs: Corps vitré Ls: Phaque vs: Corps vitré
Réf. --- VA, - Réf: === VA: ---
LvC: Non traité Mode LVC: - LvC: Non traité Mode LVC: -
Réf. cible: +0,00 D siA: +0,00 D @ 0° Réf. cible: +0,00 D siA: +0,00D @ 0°

Valeurs biométriques

AL: 22,72 mm spD: 11 um AL: 22,60 mm SD: 12 um
ACD: 2,90 mm SD: 7 pm ACD: 2,88 mm sp: 10 pm
LT: 4,62mm (!) SD: 46 pym LT: 4,58 mm (!) SD: 52 um
WTW: 11,8 mm wTw: 11,7 mm
SE: 44,91D sD: 0,01 D Ki: 44650 @ 93°| se: 4539D sp: 0,01 D K1:4501D @ 85°
sk -0,52D @ 93° kK2: 45170 @ 3°| &k -077D @ 85° kK2: 4578D @175°
TSE: - TKE: - TSE: - TKe: ==
ATK: == TK2: - ATK: == TK2: =
K] Alcon AcrySof SABOAT  [K]  Alcon AcrySof SNGOWF |  Alcon AcrySof SABOAT  [K|  Alcon AcrySof SNEOWF
- SRK®/T - - SRK®/T - - SRK®IT - - SRK®IT -
Const.A: 118,80 Canst.A: 119,00 Const.A: 118,80 Const.A: 119,00
IOL (D) Réf (D) I0L (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D) IOL (D) Réf (D)
+23,00 -0,64 +23,50 -0,79 +23,00 -0,71 +23,00 -0,51
+22,50 -0,29 +23,00 -0,44 +22,50 -0,36 +22,50 -0,18
+22,00 +0,05 +2250  -0,10 +22,00 -0,02 +22,00 +0,16
+21,50 +0,39 +22,00 +0,23 +21,50 +0,31 +21,50 +0,49
+21,00 +0,72 +21,50 +0,56 +21,00 +0,64 +21,00 +0,81
_ +22,07 Emmeétropie | +22,34 Emmétropie +21,96 Emmétropie | +22,24 Emmétropie

(!) valeur douteuse

(*) valeur a été editée manuellement

--- aucune valeur mesurée

Commentaire

Signature

ZEISS

IOLMaster 700

Version 1.90.12.05

Créé le : 28/02/2022 13:35, créé par : Surgeon
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