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

Conditions génerales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dument renseigné
Le ca 'e'fese:.e au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité r"‘c. Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale

chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en serie

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd
soins

- -

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p etre demande par le medecin conseil de
la mutuelle
Optique :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement

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

= La radio-apres 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
O  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o 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 I'égard du t.

a caractére personnel

MUPRAS : Ben Abd Eline Eiaie Afile ke

. Déclaration de Maladie
=EMUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Acuons Sociales
de Roval Air Maroc

@'Maladie DDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

NO wW19-485002

DOptique

ATL
CRks

C{f QAutres

Societé : -

@\Actaf (O Pensionné(e) O Autre
Nom & Prénom : EL F—M\f )4 P\ L.

Date de naissance /\D L2 L / Cj%&“‘ S
BRI ..

Ck\é"é %S%U\ Total d.es”f-rc;l.sne.rl-gagea . “S 39

Matricule

Adresse :

Cadre réservé au Médecin 7 B e e ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : - g :.:- £ " : i3
Nom et prénom du malade : - S Aﬁ\ DJ : Yk&b"'\ﬂ\\/\ S S S

O Lm-rnéme_:>

P

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

vy

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

avoir pris ¢ npars_\]ﬁce de la clause r?latwe a la protection des données personnelies ’Q q P
Fait a = &H”S Le:---(;{ /u Limbon LY

Signature de I' adhérent(e} H




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

1Y feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordennances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre pontés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

justificatives doivent &tre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la wrification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pus couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales 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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29/10/2019 % assure app | CNOPS
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Aoy o Mo
" Recherche
' “ A CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
., CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
......... — Geationnare de | Azsurance maladie Obligatoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
'
Acceuil » Application » assure app

& (/portailapps/wwwiindex.php/assures/autHa¥edrinaton B3 Remboursements Prises en charge &) Immatriculation Menu «

Feympmp 1) Marme

o— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
swroe gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
Q.@fé ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

L4 i s (o et

{ Information

ENREGISTRE 1 ]

REJET 1 ” PAYE l

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total J ‘
-2 B 287102019 L Virement — - AP0 42328~ A6SG— —470;24-
5g340631  12/09/2019 Payé en : 46 jours JAIDI MARIA 399,00 183,28 19,46 202,74
58349568  12/09/2019 JAIDI MOUNIR 550,00 240,00 27,50 267,50
— ‘ R e ﬁi—‘ﬁ
07/10/2019 _ ~ Virement - 934,80 401,98 47,02 & 19,00
| 2 OSJﬂl?é/-/"‘ﬂgrfnenl - 298000 135920 5146 141066
/ o - i
- ¥6/08/2019 Virgment - (593,00 168,30 16,04 184,34
. 10/05‘E)>2/’\ﬁ5mem - 1314,00 809,80 140,24 950,04
- 13/05/2019 ifement - ¢_ 199700 78290~ 6302 845,92
e ——
ZZIOMem - 239600 65860 10568 764,28
e "’v,,,— -
05/03/2019 Virement - 228 1 347,58 41,30 138888
T e =
s 022019 Virefnent - 788271 147055 22684 1697,39
—_ —
¥ il S —— -
iE - 28/01/2019 Virement - 1.800,00— 120,00 500 12500
A e
rd
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? b8 2 801

id=com.cnops.app&hl=fr)

WWW.Cnops.org.ma/assure_app
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PEDIATRE
Diplémeé de la Faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive

et Proctologie Pédiatrique

Diplémé de la Faculté de Médecine

Xavier Bichat - Paris
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Nourrisson JAIDI MARIA
Age : 7 mois 9 jours

/{ug Poids : 7,70 Kg
PRIORIX VACCIN
uneinjen IM
Dr Mohammed Bennouna
MA! n
Dr. M. “}TIFOUNA

?‘?Dw" }5 - Casablanca

- Bq'cm N AT

E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma
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220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. : 052295 1232 - Fax : 0522 39 53 38 - GSM : 06 61 1473 72

Priorix, ,

s Measles, mumps and rubella vaccine

Vaccin contre Ia rougeole, les oreillons et la rubéole
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola
Powder and solvent for solution for injection

Poudre et solvant pour solution injectable

Polvo y solvente para solucion inyectable

i

GlaxoSmithKline Maroc

P
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& Région de Rabat s S o

2 PPV:149 00 DH 11 =<

S T
67118001"140923

1 dose/dosis (0.5 ml)

1 vial with powder + 1 pre-filled syringe

with solvent + 2 needles

1 flacon avec poudre + 1 seringue pré-remplie
avec solvant + 2 aiguilles

1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada

con solvente + 2 agujas

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire

Via subcutdnea o via intramuscular

Read the package leaflet before use » Medicinal product subject to medical prescription] » Keep out of the sight

and reach of children

Consulter la notice avant utilisation s Produit
de la vue et de la portée des enfants

medicamenteux soumis a prescription médicale = A conserver hors

Antes de usar, leer el instructivo anexo * Producto medicinal sujeto a prescripcién médica » Mantener fuera de
la vista y del alcance de los nifios

' r ’ ™ 1 dose/dosis (0.5 ml)
Priorix,

SK group of companies

G
companies

Priorix is a trade mark of the

02017 GSK group of



