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

=
Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles

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

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

a caractére personnel.

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 't inr(nng
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malage”. ......... ol syttt 2 BRI e ol B Age:

Lien de parenté :

Cadre réservé au Médecin //

consultation : .............




Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que Te bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit étre porté a la premiere
page de la feuille de sains. Sinon, il faut jeindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépét des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Muluelle. 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''NPE 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 &lre adressé ou présenté
ala mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf §'il y a un traitement médical continu. Dans ce

- cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Toule personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues esl passible des sanctions légales et réglementaires.
(Arlicle 135 de la Loi 85 - 00),

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le sile de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Eludianis
(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.

Cachet et signature de la mutuelle
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Actes de Biologie Radiologie et Imagerie

Jomallg dnddi sload] Slilac

Description des actes effectués 8lyaall Gllasll duag
Clalonll as,l5 Slileall say | Sleslldales | g g Figioll Alygll @llaall culall gillag g1y cilaloall s alalanll 3a, Sliloall Jales Jalrall dass sighall ilyall g-"'é#'s’my'#he-ﬂkg&iﬁ
Dates des actes | Code des actes | W€ * | Valeurcié | Montant facturé Signdture et Cichet Dates des actes | Code desactes | (LS8 1* | Vaieurclé | Montantfacture | SiEnature et Cachet du Radiclogue
ates desactes | Code desactes | ¢oearion NGAP 2 o] dis médgcin traitant__/ RS RS gty | wooeces Cotation NGAP | Vaieurtis . ou Biologiste
2 [Ae v - ; 7 . BN - ] : ~
AV 15, e A Ty Eeodbo ok, ,
od i Joodbl 7 Ay e fredbode]  [acany] |
7 /W J B el 4 r:in,ffé{(r‘ 2L : ’
N AN g e : :
NP: L f || ! %95;5
JoE: 09?‘ :
1) A
1RSI ) A Y I G I
CIM-10
uMlLﬁhllalwlgh'u_LﬂﬁJgﬂl&Lhngﬂa» ~INP: L L L L Ll
Descil, :ndes araonnances executées et des dispositifs médicaux fournis ‘ i ] " ' )
AadiTll Auyls ishall Galll duglall jigalll gen o lasuall gilla sied Actes Paramédicaux : Geuhll u._..u.!.m.llq "
Baved axieation: e Prix facturé - Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs — : _ 7
: G e . : des dispositifs médicaux Slilaall s ciluleall 50, ;;_M"{gl:‘ * Jalegll dasi - ylgdall ilyall ) sall acbusll gillng pades .
Dates des actes | Code des actes e, Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
Cotation NGAP 5
e L b L) ] e Ll 1111111y
INP: | ] - ‘
ol we: Ll L L1111 1]
([T T Y O T I O

CIM-10: Classification Internationale des Maladiés - dixiéme révision

S L R R S ==



ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN
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yronarographic - Angioplastie ! Stimulation Cardiaque
Centre Cardiologique o
AnffemvHARGE] casABLANCA LE 02/10/2023
FACTURE N°830/2023
EXAMEN DU 02/10/2023
NOM/PRENOM : Mme ZI NE TOURIA
CONSULTATION + ECG 300.00 DH
ECHODOPPLER CARDIAQUE 800.00DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN LETTRE A LA SOMME DE :

MILE CENT DIRHAMS

INPE 091026955

Centre Cardiologique Interventionnel

67,Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél.:+212 522 25 51 35/ GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@vahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com




ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN

y PR s e i
Professeur Agrégé

Lo

Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

Centre Cardiologique
Interventionnel lDate  FL T T 11y | At
Casablanca 02/10/2023

Mme ZI NE TOURIA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

En mode bidimensionnel

e Les valves mitrale, aortique, pulmonaire, et tricuspide sont de structure et de cinétique
normales.

e Le ventricule gauche est de contractilité globale et segmentaire normale

e Les cavités droites ne sont pas dilates.

e |l n'ya pas de défect au niveau du septum inter-auriculaire

e Pas d’épanchement péricardique

e [ln’y apasthrombose intracavitaire

Au doppler :

e |In’yapas d’hypertension artérielle pulmonaire

e Le flux mitral est normal

CONCLUSION

Echo-doppler cardiaque normal.

Signature PR ZOUBIDI MOHAMED

Centre Cardiologique Interventionnel
67,Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél.:+212 522 25 51 35/ GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com
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Instructions a suivre Lacldl oy Sl—aslald

Les feuilles de ‘soins relatives aux affections de longue

durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un

Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire -est atteint d'une affeclion de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit étre porté a la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les resultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépot des dossiers de demande de remboursement
au niveau de vofre Mutuelle. Les résuliats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visilez 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
signalure 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 étre adressé ou présenté
a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre 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 sanclions légales et réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou e site de votre mutuelle. -

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

Cachet et signature de la mutuelle
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Professeur EL HAMAOUI Youssef
Psychiatre - Psychotérapeute
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Ancien Professeur de Psychiatrie a la Faculté de Médecine de Casablanca ;L.'a.'x.‘all_)bll s, L;‘“"'i"‘” lll o KW

Ancien Médecin Responsable du service des Urgences Psychiatrigues Slaaiuall dAalaay s Bl cuula
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PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
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s 6 mols sont affichés.

ite Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
12/2023 VIr;mom e —- . RN 245740 1 &.10 : 383,90 : 1643,00 ¢
yé en : 42 jours ZINE TOURIA 1 100,00 720,00 180,00 900,00

yé en : 42 jours ZINE TOURIA 1357,40 539,10 203,00 743,00
/1/2023 Virement - 7 539960 119602 372,58  1568,60

yé en: 32 jours ZINE TOURIA 300,00 60,00 15,00 75,00

yé en: 32 jours ZINE TOURIA 1064,70 466,22 178,38 644,60

yé en : 32 jours ZINE TOURIA 4034,9 669,80 179,20 849,00
/11/2023 Virement - 1 500,00 600,00 150,00 750,00
1/10/2023 Virement - 612,90 250,00 80,00 330,00
)/08/2023 Virement - 84040 441,10 161,90 603,00
1/06/2023 Virement - 292800 126502 44758 171260
/06/2023 Virement - 1200,00 480,00 120,00 600,00 !
/0372023 Virement - 485,30 28541 11089 396,30
1/03/2023 Virement - 472630 118863 34027 152890
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MME  ZINE TOURIA

NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation: 5

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossieu::

Lieu de réception :

Valeur én Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Accusé de Réception

L

83712517 « . Date et heure : 24/10/2023 12:04

ZINE TOURIA
43874741 [ 500397358
ZINE TOURIA
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 40127

1 100,00 Nombre de piéces :
. Agent de réception :
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E C G Name : zine touria Sex : Age: Clinic No. : Section :
SN : 0000736 Case No. : Bed No. : Date : 02/10/2023 13:13:54

C IR 50Hz

e e R TR T DL B U R e v el s R S e e B W F I e e et d 0.21mv
Prompt:
Frequeney: LpOuEE  ER ntesvg 217mS | 041 Beats 24 ;Normal Beats 24,SVE 0 ,VE 0.
Longitudinal L is deviation;I AV block; :
Samgile Time; 255 | QT Interval: 486 ms ngitudinal Lefl axis deviation; ock;[IIAbnormal T wave;
HR: 62bpm | QTc Interval: 493 ms
P Interval: 163ms | P Axis: 67.100b
QRS Interval: 95 ms | QRS Axis: 22.300b
T Interval: 285 ms | T Axis: 24.00Cb
Physician Signature:
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