RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. DéClal‘atiﬂn de Maladle : NQ P19_ O rJ 1 7 6 1 2

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation E Maladie () Dentaire ()Optique () Autres
\

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'g{jhér‘ent (e)
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xeractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi Matricule ;Z/f/l ..... 0 SH Société : ....... Q ‘é\\{\ﬂ
que pour tous les actes effectués en série. 5
. : s ; i . . i ionne AUEPE © e e
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de O Actif /@‘ Pensionné(e] n O Autre
1 .l - \ = -
soins. Nom & Prénom : Pﬂ.&ﬁ-ﬁﬂ .......... QL FAM.ODate de NEISSENCE ©..mvveeeeeeeeeeeeeee
rmacie : AUPESSE (...ovoeeiciistss ettt s st e s e e e ne RS qYe e e n st nesenn s e
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. N J,‘ K O,
- : : Bl s s Total des frais en s . MALD I NI AA N Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Ts ais engagés : LAMAND L g
Hiologie et Biologie : .

Cadre réservé au Médecin — ~

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. )
. ) - . ) ) ) y Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Lique :
L'oardannance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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Nom et prénom du malade :...,’f&.‘tﬁ..‘u_.t_

Education :

L'enten ré | z I > i t : I abut n - ; "
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] liisanie

réeducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ... T

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . ‘ ; - ; : = :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ; T <
P 9 & P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FRIER S e e ssss Le s
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : ...............ccccvvisniiiiniinniinians
maois |
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rclative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel ‘
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge |

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com ‘
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Instrictions a.suive

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La reuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
tordonnances médicales. factures, résultats-
des exumens de radiologie evou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre pones par les praticiens eux mémes

sur chaque feuille de soins. e

Les prospectus et les PPM concernant ‘Ch
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances lransmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
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 &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

LLe remboursement des frais engugds serd
cllectud sur la base de la turification ndIIOlhlIC

de rélérence - -

Les risques 1165 atix acGidents du travail et
muladies professionnelles ne sont pils couverts,

Toute personne coupable de traude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui

ne sont pas dues, est passible des suanctions
gales et réglementaires.,

L'oblization de remboursement prise par la
CNOPS el subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précide
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Identification de l'agent :
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En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnalre de l'Assurance Maladle Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les solns ambulatoires (les dosslers de maladie)

—
10 0 b s 14 amth

| Information EN COURS DE TRAITEMENT () m NON PavE @D

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle

Total

- 1 - 09/08/2019 Virement - 969,51 694,40 137,80 832,20

57502406  15407/2019 Payé en: 25 jours RADI HAJAR 969,51 694,40 13780 832,20




Royaume du Maroc

Dat MR EL MOSTAPHA RADI
. .. N 113 RUE 28 ALIA 2 EL
CNOPS OULFA

CASABLANCA
20200 CASABLANCA HAY HASSANI
000057592406 Accus desReeption

N@ Rception . - 57592406 _
(Ng rappeler pour toute correspondance ultrieure)

Mom et Prnom Assur
Immatriculation

Nom et Prnom Bnficiaire :
Rang Bnficiaire

RADI EL MOSTAPHA

/ 040097263

Type dossier - z FEUILLE"DE SOINS
Date et heure TR 15/0%42019 10:30
Lieu de rception & _ CASA STEGE 40125

valeur du dossier % B 969,51
Nombre de pices N 16
Code Agent MAMO273

Code Etablissement
Etablissement
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
. ‘ Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :052293 1061
Mobile bureau : 0661763068/ Watsapp 0676845202

Bd.Oum Rabiad EL Oulfa (En face siége R.AM)- Ree Abouab Oum Rabiad, Imm "C" - Casablanca, genelab2@gmail.com
1CE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPL : 097163968 - 1F : 51485800

FACTURE Casablanca, le 18/06/2019

Facture N° 170619-018 du 17/06/2019

CNOPS Dr: CNSSDERB GHALLEF

N°Bon de soin Mle

Patient :Mlle RADI Hajar

e - Analyses : ; | Valeur en B Montant
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 88,00
Total B 80 88,00

ary 10| 1151

Total 99,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-vingt-dix-ncuf dirhams 51 centimes***




LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef 7
e de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux ’ ' G

LA | ~

1-0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020

PE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 .

1083494 N SEJOUR 190043557 | FACTURE N° 1902012698 DATE DENTREE : 03/07/2018 DATE DE SORTIE:  03/07/2019

| DESTINATAIRE :

' ) - UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI

RADI Hajar See A RADI,Hajar
OM JEUNE FILLE : | N IMMAT CN.S.S : 1
-T-'IT.E—RS PAYAT’\JT‘I ‘-7 o S ‘ N' 'ADHERENT OL;' DE MEUZLIS_TE - |
TIERS PAYANT 2 : R S — = ‘
REF.PC1: REF.PC2: [N SE. SOC. ETRANG. : \ .
s —————— 1 . T ] - T il Taa S T PP
NATURE DE PRESTATION LETTRE‘NOMBRE | PRX _TIERS PAYfEL | T.'ER‘S IiAYANT2 | PA R‘TDUMALAD: \:
| CLE |xCOEF | UNITAIRE | | %/Dh | MONTANT | %/Dh [ MONTANT | %/Dh 1 MONTANT |
| CONSULTATION DE MEDECIN. ' i 1 B ‘;_ - | ] — 1 1 ]
CONSULTATIO'\J DE SPECIALISTE es | 1.00 150.00| 150.00 | ﬂ ‘| | | 0.00| 150.00|
A — I—— I S—— _74L)_._ i | S I E— [ S —— |
vt - 01112017 DR EL RHALI RAHMA INTERNISTE e | ] | | T 1 | 150.00|
e 3 I R S——— - ey e R )
| Arrétée la présente facture & la somme de | PLAFOND PC | ‘ : | ACOMPTE: | |
|CENT CINQUANTE DHS freers i S B SN S ey p
‘ | REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 i |avoir: |
I Sy
| F\’.ESTEDU 0.00
DATEFACTURE 03/07/2019 EDITEELE: 03/07/2019  PAR: ;EED;E ;éE,DEN_T'DE et e
iV,SA - - :N DE POLICE : DATE AT :
! | Réglement a effectuer & l'ordre de : POLY-CLT\HQU?iC N _8787 Derb Gha!lef - a
! \lBANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
| N° compte bancaire : 011780 000070210 0 00 60 028 31
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