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

Conditions générales

i . i ,
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné
&

™ Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L prealable est exigee p hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a '\'1
que pour tous les actes effectues en serie

- Encasd nt, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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 resultats des analyses ou du ¢ I entie ivent e

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembo ]
L in an At du médec d ‘

Un pli confidentiel du médec eur des analyses ar le medecin conseil de

Optique :

L] ’ o - + ” o A § a ~
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Réeducation

L] (arkants s ra 5 A - g .
L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

regducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectu

sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

gatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés sains 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 presc ripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.corn

o Adheésion 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 donnée

a caractére personnel

MUPRAS

. - o Declaratlon de Maladle

= MUPRAS

P & o Sociales
de Roval Air Maroc

N9 wW19-447978

aladie Upentaire U optique

&2 KORRS 00 R
Lt:{ =3.J]IRSC

Date de naissance

Adresse

Tél éi:éé 3())-(Q(Q| des frais !-'HV[-BEE:V

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du medecin

Date de consultation Vé

Nom et prenom du malade
G Conjoint

-

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Lien de parente

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rense

seil de la Mutuelle

O Autres

Cadre régsesve a a;herent (e) = M e
Matricule J"g : Sociéte '

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

avoir pris copngissancg de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: %ﬁ e Le: mQ(/'{)

Signature de I'adhérent(e

443




Etabiir une feuille de soins par persopne <t
par évinement

La fenille de soins doit ére accompagnés de
toutes les pidees justificatives omrn.x!-.\
tordonnances médicales, factures, resultats
des examens de radiologie etou de laboraloire )

Le nom et prénom de I3 personne soignée
doivent ére pariés pur les praticiens eux memes
sar chague feuille de soins.

Las prospectus et les PPM concernant les
médicaments achelés doivent étre joints aux
ordonnances ransmises.

La fenille de soinssinsi que les pidces
justificatives doivent &tre i votre
" pmetle dans les deux mois qui suivent Ie
premier acte médical, ssuf 81 y a traitement
médics] continn. Dens ce demier cas, le dossier
 doit fire préseme dans “fes soixante (60) jours
-gui suivent I fin du traitement.
e remboursement des frais CRgages sera
‘eltectué sur fa bese de la mrification nationale
d: wfcrwcxr

: __Lcs. rm;m:s 1iés aux secidents do travail et
maladies professionnelies ne sont pas couvens,

: Tuu&c p&'mmm coupable de fraude ou de fausse
déctaration pour obicoir des prestations qui

- ne sont pas dues. sl passible des sanctions
- iﬂ,,;(kﬁ et f:gk:mmmfﬂ

L pbiigation de remboursement prise par la
CNOPS esi suborduanée au respect des
s!mrm rEglementaites ot de oo qui précede.
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Montant des frais (Dhs) ; 9\, \ S (VAT
Nombre de piéces Jointes : :

Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de soins :
Nom et prenom 3.._\“‘ Di
Date de naissance :
N CIN:

Sexe® : M K <5

Identification du médecin traitant
N INP
Type de soins

Maladie paja

Date de grossesse ;

Maternite *dagal

Hospitalisation

Date d'accident :

: a i o
Accident Suba | Causes:

AL
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Date d'hospitalisation ;
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000057671626

N° Réception

MR MOUNIR JAIDI

AV GHANDI RES AL MANSOUR ]
B 33 APPT 09

CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE DE

Accusé de Réception

57671626

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation

Nom et Prénom Bénéficiaire
Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
Valeur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

JAIDI MOUNIR
33710604
JAIDI RYAD
11

FEUILLE DE SOINS
18/07/2019
CASA 30102
2150,00
5
MPTTO031

12:26

/ 100057341
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N° Facture : 001663/2019

Client - JAIDI RYAD Kénitra, le: 01/06/2019

=
| Correction 1 Cyl Axe Add

|

i i 050 45

Liste des venies

ﬂr.”,:r:"u’* o R B S
Monture

Opti que

Total HT :
TVA (20%)

Total TTC: | 1500 |

RETEE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
AR

\iLLE CINQ CENTS DIRHAMS
npee— ||| |
,{w?:fﬁi‘n‘-\ 055008643

. 0537378564
Patente : 20122561 IF : 29153533




CENTRE D'ORTHOPTIE - D'ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DIPLOMEE DE LA FacurTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 01/07/2019
ICE : 00180477700038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : JAIADI RYAD

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

e

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)

you B, (Station TRAM FACULTE MEDECINI )

185, Bo ABDELMOUMEN, RES. WaLILI PARC, 2
g - 0522.26.26,26/ 48.10.86 L0 0661.63.34.26

s

pll : ha, serraj@gmail.com




CENTRE D'ORTHOPTIE - D'ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DirtOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

-

Cher Docteur,

CASA, Le 01/07/2019
————— N ORTNOPTIOVE

L'examen de I'enfant JAIDI RYAD (6 ans et demi) montre les éléments suivants :

INTERROGATOIRE
Bilan de contréle.
Port de la correction optique.

ACUITE VISUELLE

Correction portée : OD =+3.75/0G = +7.00 (-0.50 4 45°)

, : F ‘
VL AICOD Jigito g e VPAAYCOD) P2
VL . A/C OG |8/10 VP'A/COG TS P2
EXAMEN MOTEUR

Mesure de l'angle : ESE(en Dioptries)
VL S/C et A/C : Orthophorie
VP SIC T E!= 8 AlC:X'=4a6
Motilité oculaire: Normale

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive

Synoptophore

SICet AIC: AQO=AS=0

CONCLUSION

Orthophorie en VL, Esophorie en VP se reliche AC.

Sur le plan visuel : presque iso acuité visuelle.
Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.
Je propose de faire une occlusion totale sur peau de 1'OD,
Bien a vous
85, B0 ARDIMOUMIN, Res. WAL PARC, 2 Ex (Sramon Tos et s

S 0661.63.34.

T 2 0522.26.26.26/ 48.10.86

26 P ha, serrajtegmall.com
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30/08/2019 assure app | CNOPS

/:':.‘: i Recherche
<. CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
COPS DE PREVOYANCE SOCIALE

12 [ hrrnn vast b g e Gestionnaire da |'Ansurance maladie Obligatoire
. PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Adobe Flash Player est bloqué
Acceull » Application » assure app
@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHifidlecinaden B3 Remboursements Prisesencharge @3 Immatriculation  Menu ~

Faeymme ) Maaee;

8 o b o 8

| — ) En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
arie gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public, En vertu de l'article 83 de
C&S_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les s0ins ambulatoires (les dossiers de maladie)

18/07/2019 urs JAIDI MAI 00 240,00

JAIDI MARIA 159,20

57671504

168,30

57511347  09/07/2019 .38 ours JAIDI MARIA 593,00 168,30
is 2 10/06/2019 Virement - 131408 809,80

a4 - 13/05/2019 Virement - 1997,00 78280
= - 22/04/2019 Virefnent - 2396,00 648,60
ig 3 - 0549372019 Virement - 228940 184758
iZ 6 . 18/02/2019 Virement 288271 1 470,55
=1 - 28/01/2019 Virement - 1 800,80 120,00
21 - 27111/2008 Virepag€nt - 500,00 2 340,00
=1 - 12/11/2018 Virement - 500,00 240,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

105,68

41,30

226,84

5,00

0,00

27,50

{ Information ‘ ENREGISTRE 2 [ REJET 1 ’ PAYE
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 3 - 29/08/2019 Virement - 2980,00 1359,20 51,46 1410,66
57671626 18/07/2019 Payé en : 42 jours JAIDI RYAD 2 150,00 960,00 10,00 970,00

764,28

1388,88

1697,39

125,00

2 340,00

267,50
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