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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 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
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois
Adresses Mails utiles
" Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
practere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance ; ’

& d’Actions Sociales g /
de Royal Air Maroc ! L }

. {

Déclaration de Maladie : N° P19- 0000081

(] Maladie (J Dentaire (O Optique O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ==

Matricule :

@ Actif

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom dumalade :......c.ccooivesoe, o MY GVEY BHE

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait aractére confidentiel, communiquer les renseignements sbus pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. 22 3 1

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pre’;}kﬂze declaration. Je declare
avoir pris cdpnaissance de la clause relative a la protection des données pewunnelle‘

Faita: W\ S a.. 2. Le: . ON /A /o

Signature de |'adhére




N @ il 75%E 10:27

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

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

et bid SR 4 B ot b el

Information \I PAYE

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

NON PAYE @D

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 02/11/2020 Virement s 427290 158968 243,38  1833,06
= 1 - 19/10/2020 Virement - 200,00 48,40 12,10 60,50
= 3 - 14/10/2020 Virement - 297520 1641,34 194,39 183573
= 2 - 31/03/2020 Virement - 3084,40 1603,31 326,73  1930,04
= 1 . 25/03/2020 Virement - 100,00 64,00 3,00 67.00
= . 18/02/2020 Virement . 800,00 548,00 84,00 632,00




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces 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 pitces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier 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 précede.

ldentification de 1'agent :..

Date de dépdt du dossier : L
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Feuille de soins pour les
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Assurance Maladie Obligatoire

a l'assure(e); 5 8 L T30

‘BE\CALRIRJC_\,\\ QUOL.....: puad ill g Bl pu!

I;'-Amiag'“?‘n:a.» = 'ZJ'GAH?BO{ ) : bl JA5Y) A3,
N lm.matricmation : “* igi?)"a bl b2y ?I@\B" s Jeanasil] a3,

N° CIN : ’ D160 él%lS‘f/l

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

: & gl iy pal) &l 5
el a5 k] opo &1 1 &30

s e,
Adresse D\wp'\;b’ﬁ

Montant des frais (Dhs} @ ...t ot () Sejlatl il
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Nombre de pieces jointes :

¥
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Nom et prénom E)E:KFS\R:\—_

Date de naissance :

N* CIN-: £161012.688|/ |

g pheall 1Y STl o oll a3 00 |

Type de soins oladall g 8

P =, A .. . -
Admission ALD* : (Oui) (Non) s oegadl gl padl J 58
N* dossier ALD* : Y 2 oo yadl B yadl ils 25
Code ALD : Y1 . 2 Qo yadl el 23

Soins ambulatoires® O *Ls 3 clade | Pl confidentiel remis* : @ @ A [ R R PR

Hospitalisation* Q * lisowl | Date d"hospitalisation : N T Y S 499 P e
codked 453 La S Aaemy agil |
J'atteste sur I'honneur V'exactitude des rznseignements portés ci - avant. L0,
g N Yol paoed

Falt & socicsioinisbalhdd ] spnissiut -y S e :

1 | J'_;l!\‘\_.;': ”‘}‘L\" 'n) . : "?; i

e | 11 L :‘!_J}/ - _-.'.1‘7 e
(Lﬁ']) A Gl t‘_ﬁ,}-" /r' '// ~ - 5 5 s | |'— = '

Signature de l'assuré (e) /227 o e Cachet el'S&n “decigtralfen i [Elablissement de soins
) / 1.
- INP : Identification Nationale du Praticien ¥

- * Cocher la mention utile pour chague case
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Docteur Khalid MEZOUAR
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
Accouchement - Chirurgie Gynécologique
Maladies du sein - Stérilité du couple
- Echographie - Colposcopie
Ancien attaché au service de Gynécologie
Obstétrigue du C.H.U Ibn Rochd - CASABLANCA
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

i

- CASABLARM
‘ Facture N° 09244/20
| A IdCﬁtrflcation - C. Débiteur
| N° Dossier : CAB20H31090649 N* Identifiant : 022390/20
Nom & Prénom : Mme BEKARI HANANE Organisme : Payant
| CIN: DB602699
I Adresse : OULFA CASA N° d'affiliation :

\

| i N° d'immatriculation
} ' N° Prise en charge :
|

. B. Assureé D. Période d'Hospitalisa
| Licn avec l'assuré : Lui méme Date Entrée : 31-08-2020
| Nom prénom : BEKARI HANANE Date Sortie : 31-08-2020

Traitement : COLONOSCOPIE

J Médecin traitant : DR _SABIR MOSTAPHA
_ lovservation | prixu.| Le.

Qe | __ Prestations
| INTERVENTION _ I

1 |COLONOSCOPIE . l 2 420,00 I

! o o - _Total Rubrique :
|PARTIE CLINIQUE : -
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES :

Arréte la presente facture a la somme de : 'TOTAL GENERAL ‘

| Coef

DEUX MILLE QUATRE CENT VINGT DIRHAMS
Cac

\(\\ BoLy
€ B pin 807
C\an = m-lil.
| 5y, BOUEY? B\ P?“Tb
| LI . A

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma

AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045

RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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Adresse 25, Béulevard Ifni (en face de L)}de() Ain Borja Ca"sablanca
Tél. :0522 4163 63 - Fax : 05 22 24 66 24 - E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma O AKDITAL

Site web : www.cliniquecasablancaainborja.ma
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Adresse 25, Boulevard Ifni (en face de Lydec) Ain Borja Casab!anca
Tél. : 0522416363 -Fax:05222466 24 O UL 11
Acteur de Sante

Mail : direction@cliniqueainbotja.ma - Site web : www.cliniqueainborja.ma




31/08/2020 mod-dPfaci-tab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA
BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N° DE DOSSIER CAB20H31090649
NOM DU PATIENT Mme BEKARTI HANANE
MEDECIN TRAITANT SABIR MOSTAPHA

PRISE EN CHARGE PAYANT CNOPS
DATE D'ENTREE 31/08/2020
DATE DE SORTIE 31/08/2020

MODE DE SORTIE

b /vigionhis/7m=d Pfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=366708&organisme_id=40&dialog=1

1M



Dr Soufia AZZOUZI 0%‘% CAB|NET D PATHOLOG|E OUM RABII

Médecin Anatomo-Cytopathologiste

_ 4 TR
Ancien Professeur de I'Enseignement L_(f()/ &J‘ e‘ m\ﬂj QM‘ G}ﬁ bdﬁu

Supérieur du CHU de Casablanca
D.U Dermatophathologie Université Paris Xl

C.P.0.n
Date de réception : 31/08/2020 N° d'examen @ H20083194
Date de réponse : 04/09/2020 Nom et Prénom: Mme HANANE BEKARI
Sexe : F Médecin traitant: Dr M. SABIR
Age : 45 ans
Nature du prélevement : BIOPSIES COLIQUES.

Renseignements cliniques : Colite congestive diffuse du colon gauche.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

4 fragments biopsiques de 5mm et 3mm.

4 fragments biopsiques d’une muqueuse colique examinée sur des plans de coupe semi-sériés.
'examen histologigue montre une muqueuse colique d’architecture conservee. Le revétement
épithélial est bien différencié. Le chorion muqueux est oedémato-congestif.

Les glandes sont régulieres.

CONCLUSION : Aspect histopathologique d’une colite exsudative sans spécificité.

Dr Soufia AZZOUZI
.
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S aboralire de palliologie x Falliology Cenler

G %egyfm} Cherkaous
27 \& _ . e
*PATHOLABY "/Jﬁzlfﬁ}m'( del Universite Glunde Bernard de f; il = Jrance
,)j JLo

Date ,,%ZU ..............

Demande d'Examen anatomo - cytopathologique

) 2 f o N
Nom & Prénom: ......... f/’ft—/y/h“) ........ /"’V((’“LUV’ ....... Age /{fﬁ
Examen demandé parle Dr. ... f/?‘f’ﬂ/l, .......................................................

‘ 59,Bd Rahal EI Meskini 3" étage Casablanca
Tél:0522540193 Fax:052244 7802

Email : patholab6@hotmail.fr




Dr AZZOUZI SOUFIA %‘:‘

Médecin Anatorm—Cﬁopamobg:m ()

CABINETDEPATHOLOGE OUN mu
& sy W e

Ancien Professeur de TEnseignement
Supénieur du CHU de Casablanca

DU Defmmpltbobgb Université Paris X1/

Casablanca le 31/08/2020
Nom et prénom : HANANE BEKARI

Date de réception : 31/08/2020

Facture N° 20/08236

Naturedu | Cotation 1 Prixtotal | Marge | Net payé |
prélévement | |
| BIOPSIECOLIQUE | | T T
| P409 J 450,00Dhs | | as0 50,00Dhs
e - S _l

Arrétée la présence facture a la somme de quatre cent cinquante Dirhams

oulis
| Dr Soufla AZZOUZIf * Tf
] d-{rﬂw-—“”'h , ‘ “l,
:'_! 1= ) {

‘ : z ‘ni

rhl. (97 Q7 2 :‘ Fan
“-'l"‘F" ; -INPE: (rl]ﬂ')«l n‘\)

ICE: 001806635000

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RD
Tél:0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail ; ‘cporl02@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342
CNSS :8775077 - INPE 1091024570 - Patente N° 35091342

C-B1-Hay hassani, Casablanca-20220.
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Docteur Mustapha SABIR D U"M J‘g_‘dﬂ\

Spécialiste des Maladies de 1" Appareil digesuf ‘ M\ Sl el sal ‘.’, alais) canh
Ancien Médecin attaché au CHU de Toulouse i ;
Membre de In Société Frangmse d' Endoscopie digestive 'J"! 35y plall 4l &=
ENDOSCOPIE - ECHOGRAPHIE - PROCTOLOGI Sl g aalad) 38 el Wla (dals sk
Casablanca, le .........c..... U\\ ...... 4/7 ........ 2 L’l\’ ,ﬁ,& celaand) il
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< 0,35* %S\D(J 64 / 65 : cialgh) — 20 000 glayll Jall — g3 ad) G a) g4 <26
2‘\ 6, Av Driss Lahrizi - Casablanca 20 000 - Tél : 05 22 22 90 64 /65
Email :mostaphasabir@gmail.com
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les pigces 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 praficiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier 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 précede.
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