ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 3 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
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie : .

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

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatians.

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 étre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

MUPRAS

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

N? P19- 0014658

Déclaration de Maladie

(O Maladie (D) Dentaire ¥ Optique (JAutres
Cadre réserve a'_a I'adhérent (e) ; — ,;,' .
Matricule :.......... //,LJ .......................... SDCiétét,.,.,,,,,..K,.E’,ut‘llQ_}.[.\.Qﬁ., r.”‘.;/.,v ) \

(O Actif TR. Pensionné(e) . /Q -1 - SO e N R g S A I
Nom & Prénom :........... ’%) {B\F{fgi(ﬁ at enalssapc&.)\% /L/ //q )/*?,1

Dhs

Q' "Zug5 7£O ..... Total des frais eﬂgagés

Adresse : J]MAM&AJ'JQZ‘&, 6> ..... U Q. Wﬂ{%{fﬂ@;ﬂ L quf‘f“ﬂ/(

==

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

NBEUPE 08 18 MEIBTIE I et e e em e e e e e e emes e e imeee e PR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

maois.
)

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris COﬂCﬂISSBﬂCE dg la clausg relative a la protection des données perggnnelles: /q
Faita:.... %MQQEV Le Of/@ /.:8/‘)

Signature de [' adher‘ent[e] S




“

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 pidces
justificatives doivent &tre 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 gui
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.
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Identification de l'agent :

Date de dépotdudossier: || JL 1 Il 1 | | | : gndl @,

&)
— 3
& ‘ dileil | - & bl 56 5 Jlaa T el
'& Eprsoe Uﬂﬂ“ r ﬂlﬁw, “)9 A:s‘l‘lranc;;ljacit‘i:gbﬁ;mue
CNOPS Feu:lle de soins Maladie |, 110101 ,een

N° Dossier .................]... %0\ \J

N BOrdereau :............ "

Nom et prénom :

N" Affiliation : i

N’ Immatriculation : =/
N° CIN : |==IR 6041410 £

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

Conjojnt O zs;) Enfant O o=l »

Adresse :. %...‘.—.AYQU NE. & OKQA L'MMIMAFIA '\ 5 . ;

Q) bl

Lu..HL ..... AF‘\ S.Hay. l‘ana eﬁ%( eS e‘{‘\\;:c\l&v..,.c.;&!‘.,__.

Montant des frais (Dhs) :%. 2, % :" ;} - zﬁ‘ oh"iq B8 (a8 )0) i jLal) jlis

59' x. - et &8 yal) B Il sas

Nombre de piéces jointes @ ................;wh. .

Bénéficiaire de soins :. A & be.lA (XY L.-..NA A QUM W nl_uu.li Ot aiinadl
Nom et prénom :.A,% B s.\..o-ub\"b ........ MAS b& i @enwu‘g\ ......... buﬂ”““‘" 3 Bl !

Date de naissance : : :‘\5 . - \»ungsgu
o B 4@-"'&\-&:\‘:‘“ 2 pd )
*aaall

N° CIN : 4L E
Sexe* : M@ 553 F O ol
N’ INP & o haall 1Y S| o il a3 1
Type de soins 4 '2Z= c 4\ 3 7/ 0 C 4 h/}j A= aladlall g g
Maladie * O " 2= | Pli confidentiel remis* : @ 27 Blaad) A A o
- Date de grossesse : 1 1 I 0 s Jaad! fa 6
Matsrnite O =0 pate prévue d'accouchement: || J[ | [ [ 1 | J:5a¥ ol bl il
Date d'hospitalisation: || JL | [l I | | | :slddowyip, b

Hospitalisation * () * sLiiiul
(0 |

: Saladl é—")t‘
s &aladl ._,l......l

Date d'accident :

Accident * O * &ala CARBEE 1.covcisissinsivimssssninsinansss

oiel 5,850k Sle platl davo g Lulluuaas C_)..ai
Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.

a)\.c]_,SJLAJSh..m*J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés ci - avant.
raita . CASADLevA L.

e: (310/0/4/ 201 ALY ey

(L) 4 a0l al g5

Signature de l'assure

INP : ldentification Nationale du
* Cocher la mention utile pour
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Date des actes Code des ;::es Letop.cli ::I Clé ’«l;uant facturé Sisalipafs el 3oy Lettre clé + Signature et Cachet du Radiol
Epttion NCAR il Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturé & Blolagiste o BoC °¢
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CIM-10 : Class:Tication Internationale des Maladies - dixiéme révision




«@49B Adhérent : 300088184 Benef : 01 NAJID ABDELAZIZ

Date.Déc.: 22052019 Num décompte : POL12 0083 Décomptes adhérent
© P038TPVE © P038TDVEe © 27/06/19
02 LA FRATERNELLE DE LA POLICE CMR CAISSE MAROCAINE DE RETRAIT
© POL15 © 09:24:28 ©
Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 300088184 NAJID ABDELA
Soins.: 23042019 - 23042019 Arrivée: 10052019 Compos.: 56640409 Dss.: 120620
Orig: SA02 Réf RO: N° 25709278 G.Rég. 02 Caisse 06 Centre 0000
~ Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. R.O. Remb. R.C. Majo
PHN 15, 70 1,00 75,70
Cs 300,00 1,00 150,00 80 83 120,00 5,00
DP20 600,00 1,00 400,00 100 400,00
DP21 950,00 1,00 400,00 100 400,00
DP22 950,00 1,00 400,00 100 400,00
A suivre...
o » TOLEUR . « . +Remb.RO:+ .. .Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...:
Nb.l.: 5 1320, 00 5,00 1325,00
Paie. et édit. dest. : 12062019 12062019
F10=M/trq Fl12=Aband.
Fl7=Paie F24=Autr
@O

-
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Docteur Oumaima ACHAGRA LS 3 Agnel 5ygasal
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

ag'blﬁgﬁlﬂigﬁ@w!

o) Hol ol g Jrons
Esthétique et Pathologie des Paupiéres JesTldsl>gil
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte

Diplémée des Universités de Paris Jlglans 4 sl : Jlaz Xl
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris ' o ' ’

—
Horaires : 8h a 16h -
Sur Rendez - vous Casablanca, le . g
23/04/2019
Monsieur NAJID Abdelaziz
- ZALERG COLLYRE
1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 2 mois e
N
Coe @
V? \)(‘V
X7 Mt MR MAAMNATIR
)’?bﬁ\c{}t&i\ & 6"118001"102495
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R Or. ACHAGRA OUMAIMA

Maladies et Chirdrgie des Yeux
9, 8d, Mohsmmed V - Casablanca
Tél :127-66-77

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

05 22 27 66 77/ 05 22 27 13 97 : &3lgll — s Ll Jlall — .o Ll )8 — (ualill sass £ L .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : 3 § y3SIY1 o yudl




.

v ¥ L s f . £ o .
Docteur Oumaima ACHAGRA &)_Lml Agudl 0ygaSadl
OPHTALMOLOGISTE " Foam
gt | dse] 2| o] pu8 Ao luais|
Spécialiste des Maladies it us e e ’
& Chirurgie des Yeux o i ac §i _,bl)doi 5 -
Esthétique et Pathologie des Paupiéres JoJld>ly> gl
Chirurgie du Strabisme LA Ls & :
Chirurgie de la Cataracte S T

Diplémeée des Universités de Paris

lgpdlaes 4 b9 : Jlas ¥l
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris gty o flanly ' ’

Horaires : 9h & 16h
Sur Rendez - vous Casablanca, le

23/04/2019
Monsieur NAJID Abdelaziz
LUNETTESPROGRESSIFS Organiques TRANSITIONS
Oeil Droit:  +1,75 (-0,75) a 120° , Addition + 3,00
Oeil Gauche : +2,00 (-1,00) a 95° , Addition + 3.00

ANTI-REFLET
ANTI-REFLET

MONTURE+VERRES

P2

Or. ACHAGRA OUMAIMA

Maladies et Chirurgie des Yeux

9. Bd-Mohammed V - Casablanca
23 <86-77

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

052227 66 77/ 05 22 27 13 97 : A3lgll — s Ll Hall — . puesed Lol 8 — Guslddl sans ¢ 4L 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : 3 § aSIY1 a yall
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3 SISTERS OPTIQUE SARL
49, Boulevard Mohamed V
Casablanca

Code IPNE : 095004727

IF : 40435910

Patente: 33151633

R.C: 243161
ICE:000082231000093
Tél. / Fax: 0522473289

" FACTURE

N° FACTURE :87/19
| Date:25/04/2019

Client :NAJID Abdelaziz

0D1:431 0G1:431
DESIGNATION PRIX TTC

MONTURE : : 600 DHS

OD1: PROGRESSIF AR PHOTOBRUN 950  DHS

+1.75(-0.752120°) Addition +3.00
0G1: PROGRESSIF AR PHOTOBRUN , 950 DHS

+2.00(-1.00295°) Addition +3.00




Royaume du Maroc

CNOPS

Caisse Nationale des Organismes
de Prévoyance Sociale
POLICE

Nom et prénom : NAJID ABDELAZIZ
Né () le  08/04/1950°"9 CMR

Imm%%i(fulalion Jenudllied; S, 0. MJEtab. / Pens.

Affiliation ds'>a3%1 3, | iliati
? %1 ?i Le Dilec‘t/a(u: 2l 18/08/2005

Y

1 dossiers | 1,325.00 D

Mode de Virement
paiement

Bénéficiaire NAJID
ABDELAZIZ

Frais engagés 2875.7 DH

' LRemboursé 1325 DH

m dossiers | 166.76 DH »
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