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

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

| -
| i
Conditions génerales |
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. |
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
| extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
L gue pour tous les actes effectués en serie i
| . En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille F.!é
|
; soins
} Pharmacie :
1 . Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
‘ L ]
|
|

Radiologie et Biologie :

Z - La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étr
I jointes a I'ordonnance medicale 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
Optique :
-

L'ordonnance du médecin [ acture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

- L’entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut 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 es
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. )
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 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 |'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :

Nt : Déclaration de Maladie
s MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

maladie U pentaire

Cadre reservé a I'adhégent (e)
Thal.

NO W19-447968

CJOptique Uautres

BEt

Matricule :

ctif D Pensionné(e) 3 Autre

Nom & Prénom : L‘C,L . W@b O ‘_\1
Aol (19T

Date de naissance

Adresse
Tél.: Qééeg(’}vqg Total des frais engages :
Cadre réservé au Médecin 7

Cachet du médecin :

Date de consultation : /-
2 '
Nom et prénom du malade :- :}%\ %\

D Lui-méme

C‘ Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente :

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris cgnnaissance de Ia clause relative a |a protection des données personnelles J
Fait 3 : (%@é SRy Y- Le : Q({ y& 09)/ ores

Signature de I'adhérent(e) g




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces jtisllhcml\cs originales
(ordonnances médicales, factures, rcsu]lal:
des examens de radiologie ev/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
Jjustificatives doivent &tre présentfes 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 &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur lu base de la wrification 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'ebligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de I'agent :..

Date de dépét du dossier : |
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CNOPS

N* Bordereau :......eeemseccsssns

Partie réservee a Iassure(e)

Nom et prénom jﬁ\D\:jr\%'\kw

N* Affiliation :

N’ Immatriculation :

int

axell dileill Cladal! )
Feuille de soins Maladie | ... 110001 e

Sigd
O 6ol
N'CIN: A2 4
Lien de parenté du hénéficiaire avec l'assuré(e)*
£s; Enfant \ ol

Bl Ge e aalil
Assurance Maladie Obligatoire
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Montant des frais (Dhs) :..

Nombre de piéces jointes :.

Declaranon du mede m tra)tant

Beneﬁdaire de soins ——

NOmM £t PIrénOMm 2..csacsecssnimiapussisiis
Date de naissance :

N"CIN: ‘ {
Sexe*

;M
_Identification du. ,méc‘@@

N" INP

Type de soins

Maladie * * 2= | Pli confidentiel remis® : Oui Non

Date de grossesse :

Maternité * * dagal

Hospirtalisation *
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m_,..n Bl sae

elLqu Sl s
Sladlall fa il
m c\ t gl g Blall auy)
tala3¥1 gyl
£ o gl 2301 Zallas 3
+F il

Sladladl c_,.n

el J_)Hl'a._l.ﬁ: aa
P deadl 73,6
:SJY,H.,aBJLl&JUI
: e WALy f s

Date d'accident : EE=FIES I P
Accident * Ok | Eauses e s R s e i L S .__al.._m‘
odel 453 La s daias agtl

le: ‘l‘o OS 15\5 : b

Jaueste sur I'honneur 1' rnculude s rqulgnemenu poriés ci - avant.
Faita: “‘L (B -

odel 5, 95300 Sils lla..a,l.-ilmc_,«o‘
Je déclare les infor S5U, rijables.
Faita:........

AUMALZ0TY

(u)du.ljﬂc._.i_,.u Laaall w3107 ..uai:ﬂc.-ﬂa,
Signature de I'assuré (e “Cachet et s:gnzlun du Medecia trhitan ou rl:lfiuhﬂs%m de soins
- )il
- INP : Identification Nationale du Praticien LV T - LiLan Lhs) *
- * Cocher la meation utile pour chaque case () N
unlo!

1La vente de cet imprimé est .'f?r!ﬁ_e_f!ﬁefiieptfﬁ!,e,r'd“!ts,‘?

2 Lts s aay
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Dre. Molarmmed Bennowna d-lg-l-l Soend )QAL—.J‘:‘;”
PEDIATRE . st o y
Diplémé de la Faculté de Médecine MJJ@JLWYIUG”“*.S"?’LG"'
de Lille (France) (L ) e 1 A s 5
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive Al sgdgall 5l
et Proclologue Pédiatrique oo C e
Diplémé de la Faculté de Médecine sl g a.\m.ﬂumk_ss L3l
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Nourrisson JAIDI MARIA
Age : 6 mois 6 jours

il

_] b(, S Poids : 7,80 Kg
1 STEROGYL AMP BUVABLE
1 boite
Donner(a it de fampoui en une souie [N | Numm»m»mmmm
L 6L02-11 ﬁm“giw ied !ﬂqmsnc}
2 ULTRA-LEVURE 100mg pdre p susp buv [RFEZI0 e | | e oidnld
I boite ~ '] """“"‘.”:l::':ﬂﬂllw'uol
’ e njes Bl
SQaner 2 sachets par jour si diarrhée L)oo TN soiigt gog y e
0O ' GlaxoSmithkij j
3 ROTATEQ VACCIN LOT/MFD/EXP: e rnmélfo%? e
Région de Rabat

BHBVC89AC 1 PPV 8
une pnse per 0s et ﬂ”””l'lHH[ﬂﬂllﬂHﬁlﬂ
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lD - 608350

4 ENéERIX B 10 ng/0.5 ml susp inj en seringue préremplie : Ser prerempheio 5ml

Une injection en IM

E-mail : bennouna-mohammed @ menara. ma

0661 147372+ J ganall 0522395338 uSLall - 0522951232 sl - sLadl, gl (o sal o) elawd gaile g)la 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler ¢ étage - Casablanca - Tél. : 052295 12 32 - Fax ; 05 223953 38 - GSM - 06 61 [4 1N




P

hs8ure

MR MOU
AV GHA
B 33 A
CASABL
20000

NIR JALRI

NDI RES Al

PPT 09
ANCA

CASABLANUA

Accusé de Réception

57511347
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30/08/2019 assure app | CNOPS
- | e
i-nvv’-mm.’-
‘ Y Recherche
‘ CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS «DE PREVOYANCE SOCIALE
e S it S o i Geationnaira da |’ Azsurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Adobe Flash Player est bloqué
Acceuil » Application » assure app
& (/portailapps/www/index.php/assures/autH&iedrnation £ Remboursements [ Prises en charge [ Immatriculation Menu ~
e ymere A1 Aaror i i f“ i
— En vertu de l'article 73 de Lol 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 l'article 83 de
CNOPS,,_, ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
‘ Information ENREGISTRE 2 H REJET 1 H PAYE ,
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 3 25/08/2019 Virement - 2 980,00 1359,20 51,46 1410,66
2 150,00 > 10,00 970,00
8/07/2019 Payé en : 42 jours 240,00 27,50 267,50
18/07/2019 en: 42 jours 330,00 159,20 13,96 173,16
- 1 16/08/2019 Virement - 593,00 168,30 16,04 184,34
57511347 09/07/2019 Payé en : 38 jours JAIDI MARIA 593,00 168,30 16,04 184,34
= 2 10/06/2019 00 809,80 140,247y 950,04
= 199700 782,50 63,02 845,92
§ Virement 396,00 658,60 105,68 764,28
Virement 2 289,40 1347,58 41,30 1388,88
28827 1 470,55 226,84 1697,39
28/01/2019 1 800,00 120,00 5,00 125,00
27/11/2018 5 000,00 2 340,00 0,00 2 340,00
500,00 240,00 27,50 267,50
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b.2.2.2 24
id=com.cnops.app&hl=fr)
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