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Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd

50Ins.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
: z y : i . ‘ . Cachet du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : - /-
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:‘] tmime D Conjoint D Enfant

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :--

Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CirCONSTANCES & i m @i e i mimi i iiissoss
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médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ] ‘ ' ) :
I"atteste sur | honneur I'exactitude des renseignement® portés sur la présente déclaration. Je déclare

. io- i lai : : ? ¢
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avair prls relati la protection des données personnelles 7
Maladie et Affection Longue Durée ALDetALC: | Ealt § e Le : ;/f' oy 6 y = Z..«J ;

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles ]
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des dnnhw-J

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - ¢ Etage Angle F Mohamed Fakir et F Allal Ben Abdellah - Quartier d 2
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| ¥ CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Cliquez pour activer Adobe Flash Player

Acceuil » Application » assure app

8 (/portailapps/www/index.php/assures/autHRiMedriratipn B3 Remboursements Prises en charge @5 Immatriculation Menu - ‘

Fymme o Marn

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

R e

” Information l ENREGISTRE 1 ” EN COURS DE TRAITEMENT 2 ’ PAYE ‘ RETOUR POUR COMPLEMENT 1
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
| 2 2 . 1987,80 1263,70 193,41 145711
L 56764857 20/05/2019 BASSIR JAMILA 460,00 293,00 60,25 353,25
56877016 27/05/2019 BASSIR JAMILA 1527,80 970,70 133,16 1103,86
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? h:2-0-0"24
id=com.cnops.app&hl=fr)
-

www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 1/2




Instructions a suivre

gl woxy Claglald

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, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué 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.

JSIs pase JSI Ll ola Vel Gy puass

Sada

Ly g peall B0 g puans SlaMall Gy Gl o
Sl 2aaY o sald pila Gl ss b ciliia

(33

o pllaall pad sl JalSI ! LIS cay
CN&UJJ‘ﬁU_L:WJLAJIt_AJL

oYL Lolall clestasll By 3Ly o
.;t.l.a.u‘)-b.“l .:;l.la:_,.”..\ l_g,:n_'n..‘:a‘_, ;1_,:1_.-.‘-1.‘.“

A ALaY! 3y Sl dladl 55 paads ay
o elaa ¥l blaa ¥l slabial b il G yuiall
Le mbu.l.«:J_ﬂ cJJL'u‘uJJO-"‘—')L
Aladl o3a 5 yaiaall pall Ul 3 lae
(Loss 60) u_,,H. agsa b aalall paull

ol s Ll s e

,.Jlun,n

oalyally Jaddl Sulsa e Laalull Jl_.k';'yl
o2 52l A6 5k Lagall

Bolsiw U QIS o yuad of Gl dule @S e JS
shlaall (5 Clasw d8atue & lead Ga
4 elall

Lu‘,.ll_l.nls__’).u..'ll \)Al_.uu)unl.u;?”ahaﬂ
QJSJM\J&_’

Loslall il yps s

Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépbt du dossier -

Identification de I8Nt ©..........commmmmrnmsrrmssmsneassesenemssasoss

R (o - N O O L

ol (e il ¥ el

. uﬂl "ﬁﬁiu W‘ Qh“‘ u” Assurance Maladie Obligatoire
Feuile de sons pour les Affetions de Longue Durée

Réf ANAM 1.1.02.01 P

IN" BOIDEIeaR ¢ c.covoosossoescssosossasasasensasenss

Partie réservée a 'assuré(e)  (Lg!) & Sesalls pals

ol K. QRMILA : gl y Bl gyl

Nom et prénom : ........

N° Affiliation : V“E;Lt jléléi RSP P
N° Immatriculation lﬂjﬂ;’lﬁ_@lgﬂﬂg t Jonwill a3

N° CIN : I.S_IM -uh_,]l._‘a_._,..sj'.uumr:.,

Enfant 1—j ol

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

Conjoint E’C’j

i | AL E BAEPE = RolE R J0E. SEBCRTT |
B flieH o JERET (U VU TD. (N 4 590, ¥ - 2V, Dy
Montant des frais : s lucall plie
Nombre de piéces jointes : : 485 yall 35U g vae
Déclaration du médecin traitant CJ'L-AH il s yuas
Bénéficiaire de soins Siladadl e sadiall
Nom et prénom : %K M/L’ﬁ— 1 el y ks_l!.l._g_ll |""“¥|
Date de naissance LQL18] 464 - aba3¥l ass

van, B lﬂh‘rﬁl Rl ol il g,
Sexe* : £Si ,:F% ‘_;-'-'T ”u“:’?j

Identification dnfm_edegin’ltytanl {c_l{a.dl.u.dp.ll aiyas

N° INP pSiLA.H:%ME ,muuﬂmm RN

Type de soins ! oy Sladadl t_’a
Admission ALD* : - - s oyl o yall 53
N® dossier ALD* : | | | v yall o yall ala 23
Code ALD : | | I 1 e yall 3 yall 3y

Soins* Slade ) ) )
ambulatoires O ‘T:__.,,.Jh Pli confidentiel remis* : s 3laall Coplll asa35 a3

Hospitalisation® (] +la23..1 |Dated'hospitalisation: |1 1L 1 JLL 1 11 elaas.¥lgb

J)l.:?,S.Z\'Lak_tSia..alaq_.:.\ akln;ﬁjﬂlubﬂ;ﬂlh&,k_ﬁlwtﬁi
Jatteste sur I"honneur I'rmtiluge des renseignements portés ci-avant. Je déclare les inl'orm:lmns ci sinceres et véritables,
g Fait & : [ A WY
“le: V_'fl.ﬁ Lﬂ.ﬁ P
u;.a&\-m,.ll_e.!h.d'. bl sl 4l 55
éc"._ el p..m_ v \'egg:njsn want'cy dé V'Elablissement de soins

v i —

Sig]_\ulurc de "assuré (¢)

- INP : Identification Nationale du Praticien

L

Gladl sl
- * Cocher la mention utile pour chaque case ’



Description des actes effectués

31 yzeal) Slleall Caisg

. - 1 . NS
clladi s [ Sbleal 5ay [Sblalidelas | iiang | 55snall el
Date des actes Code des actez Cotation NGAP Valeur clé |Montant facturq

el skl plbyaig
Slgnntureet Cache" ‘.. Siflech, traltagl

1£.¢d .9

_e <

2 590%

=

CIM-10

Agaalt Adal| O gaeilly LIS @3 AT Olasgl 3

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

daaall 55 yiall el

Date d’exécution Prix facturé

- (,\CD Y U‘, 70

Signature et C

i..uL]I_.!_,_‘ﬁJlﬁg.JiulwluL‘g_,ri_,:

Pharmacien et/ou Fournisseurs

' S Y I |

1+ 1: 200 IO VS O O O A [ O O

0 I O O

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

peally Aal i el Wi Slalec

Slibaa gl | llaall say | Stiath delae J*VL&-J'W Sapallpliall f Slal g ¥l e bl g 5
Daledfn_c!es Code des astes Cotation NGAP aleur clé Montant facturé Sammndcmt‘?rfﬂc:;,ﬂsk!;;:..l
\ // fam Vo S e | {Z / | e L |
Y AT IHS Y N ! D\
A L ~ — v s
—
INP: Lt 1111 Np— >
—-\\
INEs L] L P
INP: Ll 11111l
Actes Paramédicaux Saalall Sadcbued) Slilec
Sludaall = S i
albaallgols [ cliaalt 3oy | Satdebse | leiiag | o gl ol selusall ol g 13 55
Date des actes | Code des actes | Cotation NGAP Valeur clé Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical
100 T 1 A O |
INP: L1 1L 01111
'3 e I O O (e sl A O




Fluibron® , 00O
" =

R - i |
&/ numlmlf F/UIbI'Oﬂ 0,3% ) o

- LOTN®:
G ¢ Amb :

rox
O.F 6 M18000240426" jj, of T .
-Explur}i‘x}aﬁ'gm Caf =
Surdité Vertige .Ronflement Sl as PPV :
Pathologie de la voix

-Examen et chirugie endosopique _4_.ﬁ| J@!
du nez et dularynx
- Chirurgie microscopique de l'oreille

®
Curtec® 10 mg O

/ _,JA,—;?‘J-‘ -—-:--"'-“ il o

IR llﬂ S R Teumi fo,  commend 5 HAT 2018

/F 30 comprimés sécab|
6

-— ' PREDNI"20mg C

' 20 comprimés effervescents sécabl

o Pnsdai o
L @Q) <. ’) ‘@\Q g Uﬁ” 4 :,OEDE_S—;;:
aadyy %«4 N

L

|
s % LoT 16139
{ExP 09/20

* PPV 99.00

.\L L {Lv

ooy EU‘,_‘.HL}U
pPER 0 ! L

ST S

Tlade o

|

~ SPECTRUM 500 mg ¢

e '“ hzo comprimés

118000708193

rara | g1 1—3:3_..9,,_ o i C‘:’. .

- e
L 6'“ & Angle boulevard Nador et Atlantide, Quartier POLO - Casablanca
ACE / Tél.: 052279 33 00 - 0522 86 20 60/61 - Fax : 0522 21 32 95
» E-mail : a.mhadi@clinique-avicenne.ma - Site : www.clinique-avicenne ¢




Doctewr ettty Yy

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

O.R.L. et chirurgie maxillo faciale
-Exploration et traitement de :
Surdité Vertige .Ronflement
Pathologie de |a voix
*Examen et chirugie endosopique
du nez et duLarynx
+Chirurgie microscopique de l'oreille
-Laser

CLINIQUE
*Implantation cochléaire
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CENTRE RADIOLOGIE AaiN L yaxmal 3S

AVICENNE  ,yicenne Lot (52}
Radiologie
Casablaaca, le 15/05/2¢19
Facture N° :6827/19
Nom & Prénom du patient : BASSIR JAMILA
B Désignaiion - Total |
BLONDAU SCANNER 800 DH
800 DH
800 DH
| Total General ) B 800DH B

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME:

HUIT CENTS DH

e

Angle boulevard Nador et Atlantide, quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinic1@gmail.com
C.N.S.S : 9498488 - I.F : 14364589 - Patente : 36335425



AVICENNE

‘ Radiologie

Nom /Prénom . BASSIR JAMILA
Médecin prescripteur : DR, MHAD|

BLONDEAU SCANNER

Casablanca , le 15/05/2019

TECHNIQUE:

Acquisition volumique sans injection de PDC, reconstructions MPR et MIP

RESULTAT:

Epaississement muqueux en cadre intéressant les deux sinus maxillaires

rétrécissant les méats moyens

Epaississement muqueux des parois latérales des fosses nasales avec comblement

des méats inférieurs.

Discret épaississement muqueux des cellules éthmoidales avec comblement

spumeux de celle droite.

Discret épaississement muqueux du plancher du sinus frontal (
Sinus sphénoidal et recessus sphéno éthmoidaux sont libres.

compartiment droit)

Déviation de la cloison nasale vers |a gauche avec excroissance osseuse se

rapprochant des cornets inférieur et moyen.

Hypertrophie muqueuse lisse et modérée des cornets inferieurs et moyens.

EN CONCLUSION :

Aspect TDM pouvant renter dans le cadre d’'une rhino sinusit
pousseée aigue éthmoidale antérieure.

e chronique avec

Déviation de la cloison nasale vers la gauche avec excroissance osseuse * associée
a I'hypertrophie des cornets responsable d'obstruction de la filiere narinaire.
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