(vé & ladhérent doit étre diment renseigne.

e au médecin doit étre renseigneé par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

—ese

rese
e \a feul
e est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

lle de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

r_éalﬂb!

& ultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
m '
on®

£ous |es actes effectués en serie.
ur

cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de :
e .
= d

ie - 5
ettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
wvigh

|es medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
rle

je et Biologie :
g rure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
fac

res 8 I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Ml

ii confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
nP
mutuelle.

Ue . U ¢ 2 5
rdonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
L'o
ducar{;on -
‘gntente préalable renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
L
~aéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntair‘e :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le debut de traitement.

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

La
adie et Affection Longue Durée ALDet ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

el

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclemation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
La Wviv =

_~ractere personnel
# -';RAS - Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
mu - 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
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19-1017610

[;}Maladie (JDentaire ()Optique () Autres
' Cadre réservé a I'adhérent [e) = .
Matricule :.£7. ..« ’j' ........................... Sociéte : f\\\\\ﬂ,’\ .........................................

() Actif Pensionné(e]

TEL & e, Total des frais engagés ;.Y .a.\i).{j;;.\ﬂﬁ. Mx% Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y - S e _ g
Nom et prénom du malade RR % O
Lien de parenté : () Luirméme Conijoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ..o 7 A 7 A




Etublir une feuaille de soins par personne et
pir événement

Lu feuille de soins doit étre ac compagnée de
loutes les piéces justificatives originales
tordonnances médicules. factures, résultats
des examens de radiologie evou de luboratoire),

Le nom et prénom de lu personne solgnée
doivent elre ponés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins. -
Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetes doivent ére jornts aux
ardonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent 8tre présentées  votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dermnier cas, le dossier
doit tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais enguages sera
cliectué sur lu base de la mﬂﬁulmn nationale

ISy A e JSI Ly Sl Mall Gy i

L..J),J__,H a._.l_;,.]';_.L;._.._‘ ,LLI'I-‘JJ_,JLI)‘
}Iw'll_)_:}uul_.‘ Fl_,.nh_m Lae )

‘(_}:'.;_ajl
O bl an nl) JalSH oY LS

Cy‘u)}ﬁywju';}&

Lol Coladl sladasll Gy, 3] .y
el 2Ue U e, SR

A LY 328,01 sladtall By paili sy
o L] osamis a3t Lpaabal
Lok Talee Uyl fuasla o a5
Aladl sda 2. patiad) gyl Ul o ida
(Los2 @) Sused ogaa b Al puads

gdadl oLl aasl o

Gyl ol 1o Gy pnl Mlall oy sa5 i
' sl L

de rélérence. - o o

Les risques 1i€5 ‘aiix actidents du travail et
maladies professionnelles ne sont Pis couverts

Toute personne coupable de traude ou de fiusse

déclaration pour obtenir des prestations qui

ne sont pas dues. est passible des sanctions
lezales et réglementaires. o
L obhgution de remboursement prise par la
CNOPS est subardonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce yui précede.
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i “Cachet et ngnntuu delam mutuelh

Identification de l'agent :

Date de dépar du dossier : ___LJ[__[L[_I_l
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Lien de parenté du héneficiaire avec l'assuré(e)*

Nom et prénom : .

N° Affiliation :

N° Immatriculation : : Jamadll o3 5

L gl i il Gl 3
" G dadt g sl o 1N Tide
Conjointi 'z3; Enfant /(" Ol

Adresse - 113 Lwue Zi ALQ 2 8[..! FF Cagctlﬁi%(’a } 5 gaall

N™ CIN :

Montant des frais (Dhs) :

ci?:o,q 1

:('.EAJJ},.J:AJL...:JJ&L_{.;

Numbre de pleces Jotn:es ?

Béﬂeﬁcxalre de soins :......

et il y Ll ol

5 J\._uji" ,‘-'t__-)i.]

Nom et prénom : ..
Date de naissance :

N° CIN :

b ol sl Gl 43,

Sexe*

[dennflcatmn du medec:n E":

o jtaal Jmm" e o

‘J
N INP uéﬁ@i_i_

Type de soins Sladall g i
Maladie * & *o® | Pli confidentiel remis*: (Oui, Nom. : * 3Laaii L asadl a5
Date de grossesse : A I N S s Jandl g

ita ® i ’ N % o AN
HemE = #*" | Date prévue d'accouchement:| | | | LI N B 11 I Yl
- S d'hospitalisation : || il I I PR F ¥ P | P

Hospitalisation *(__; * :Léza.l Daie pitalisation L . g C 4
Date d'accident : Bl e &40 1 3 s Ealadl &
Accident * -ul TEaba | CAuSes ‘oo o Saladl _'JL..A.....]

coMel 85 L S daay agtl

J'atteste sur I'honaeur I'exactitude des renseignements portes ci - avant.

‘A&laJ,SAl._.La#_Um_,mlmwl
Je déclare Ics g
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; (W) C o5l i g5 s 2 5
Signature de I'assuré (e) Cach ua@ ‘xt soins
A el |
: fdentification Nationale du Pratiden N - <1
Cn er la mention uiile pnur chnque case
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Date d'exécution Prix facture
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs medicaux
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Envertu de l'article 73 de Lol 65
gestionnaire de I'Assurance M
A A > ladite Lo, les Mutue
0 semmend o o o e

*00 portant code de la Couverture
aladle Obligatoire pour le
lles gérent pour le compte de

Information ” EN COURS DE TRAITEMENT E]) m NON PAYE @) ’

médicale de base, La C NOPS est l'organisme
personnel du secteur public, En verty de l'article 83 de
la CNOPS les soins ambulatolres (les dossiers de maladie)

Nb.Dassler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement  Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 3 . 15/07/2019 Viremen - 505792 192246 396,55 2319,0
56H60514  24/05/2019 Payé en: 51 jours

RADI HAJAR

930,97 401,66 74,85 476,51
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"

Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :0522 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/ Watsapp 0676845202

Bd.Oum Rabiad EL Oulfa (En face sitge R.A.M)- Ree Abouab Qum Rabiad, Imm "C" - Casablanca, genclab2@gmail.com
ICI:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE : 097163968 - IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 18/04/2019

Facture N° 150419-008 du 15/04/2019

CNOPS
N?Bon de soin Mie
Patient Mlle RADI Hajar

Analyses « : nt ;

- HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a l'age 80 88,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase ; 50 55,00
GGT (Gamma glutamyl transférase) 50 55,00 .
PHOSPHATASES ALCALINES 60 66,00

Total B 290 319,00

APB 1,0 11,51 93

Total 33051] o
Arréide la présente facture a la somme de : Trois cent trente dirhams 51 centimes™** \:D ;




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Teél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax:0522-50-48-06

v 0522504513 T,
15 5 3
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
~NweP. 801090  N"SEJOUR: 190016872 A -  <4ep2007647 |
7_N_i R —— - — — H FACTURE N 1902007647 | DATE D'ENTREE : 11/04/2019 DATE DE SORTIE 11/04/2019
| ASSURE : ; = ST
[ _ —_— | DESTINATAIRE :
MALADE: RADIHajar |UF. 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI syl
NOM JEUNE FILLE : N" IMMAT CN.S.S - |
[ TERS FAYANT 1. | N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : F
| |
| TIERS PAYANT 2: ) - |
| Rer.PC1: REF.PC2: | " SE. SOC. ETRANG. : |
' i | TIERS PAYANT 1 TIERSPAYANT2 | PART DU MALA
| NATURE DE PRESTATION FETTRE) NOMBRE | Fatx orar | 4 ; BE
: T T
| CLE |xCOEF |UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh ir MONTANT | %/Dh | MONTANT
N ! ! .
CONSULTATION DE MEDECIN. ; i |
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 | l 0.00 150.00
" ntervenant: 46209 DR BARKA MOUNA TOTAUX - 15000 | I | % ! 15000,
| S |
| Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - | |acomPTE: ]
|CENT CINQUANTE DHS . !
REMISE : 0.00 REGLE |AVOIR :
1
RESTE DU: 150.00
' DATE FACTURE :  11/04/2019 EDITEELE: 11/0412019  PAR: LAKHDA | ACCIDENT DE TRAVAIL -
N* DE POLICE : DATE AT :

VISA

ARS

Réglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :

N° compte bancaire :

INARA

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE -
011.780.0000 54 2100060 016 91
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