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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relstive & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R lal B \bde

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044450

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie GIJem:alr‘ey \ %C\ l y ODOptique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] = N

Matricule :. l he | .8 & L Snmer,e }/—.:\;Iq”; ........................................................

O Actif _Pensionné(e) D AUPE D .evveremcenossmseesecnsensespenssenmenesmes sasmsssassetfssH SEEEEEES
Nom & Prénom -....&. L. 0. J‘.)_I‘\Crf"[/ j ;- T .
Date de naissance ........... L(—«‘L ..... 2.. /.Jij ..............................................................................
Adresse :. 5...(\.. \1!;\_3\”\ ..... ) ’\*M\J[ZLQQ_/LEHQ.}(&(f‘i/)

/.

Cadre réservé au Médecin 4

G_&Uwfﬁ’: AA_Q u\j

Cachet du médecin :
( i\ L/

Date de consultation : ............. / ............ / ........................

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ccﬁnﬁdenﬂe! cUTnmunlquer Ies rense gnements sous pII confidentiel & i‘at&mon du
médecin conseil de la Mutuelle. s i

! M ne fm'm 1 ! J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseugnern ts por‘tes sur Ia pr‘ésenr.e declaratlon Je déclare

avoir pris connaissance de la clause r‘elauve ala prqmchon-des‘dﬂfﬂﬁé‘s‘pemonnelles 2@‘
Fait a: CAMAZAN . ... J N L ,,l:ezkff [p2.1.20210.

Signature de I'adhérent{e) : e T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2

Dates des
Actes

Natures des
Actes

l Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin I
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES 4
Cachet du Pharmacien D M
skl Rekisiicasi ate ontant de la Facture
7
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,, -
=3 Y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
. » L) .
N du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
J

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

r la dent traitee, | acte pratique en inadiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des

: | Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT "
DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

OD.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




La ICLHHCH
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i_e noin et prénom de la personne soignée
doivent tre portés par les praticiens eux mémes
sur chague feuilie de soins.

Les prospectus et fes PPM concernant fes
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transimises.

La fenille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent &tre présentfes 2 voue
mutaelle dans 1es deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, 1z dossier
doit e présent dans les soixante (60) jours
qui suivent ia fin du traitement.

l.e remboursement des frais ‘engagés sera
effectud sur la base de la tarification 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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Identification de I'agent f......ccce.e.
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Type de soins aladail s 5
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| Date de grossesse : s daadl o yu
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. CENTRE DE RADIOLOGIE e dsdillly j=adll j& ga

£
FL OULFA dda 1Y]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialite e Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialite - Nancy Il ® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il

e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

» Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

* Echographie Generale * Radiologie Numerisée

Casablanca e 02/01/2020

PATIENT BENJALLOUN AMINA

MEDECIN TRAITANT : DR. BENJELLOUN Jaouad
EXAMEN(S) REALISE(S)

’ RX.POIGNET DROIT F/P + % + incidence de scaphoide droit :

- Déminéralisation osseuse avancée.
- Absence de |ésion ostéo articulaire d'allure traumatique.
Parties molles cadématiées.

RX.CHEVILLE DROITE F/P:

- Déminéralisation osseuse avancée.
- Absence de Iésion ostéo articulaire d'allure traumatique.
- Parties molles cedématiées.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca

Tel. . 052293 0493 -




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Diplome National de Specialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd
Casablanca, le 02/01/2020 .

FACTURE N°00207/2020

NOM & PRENOM: BENJALLOUN AMINA

‘ EXAMEN MONTANT T
cmpesmee g il -
RX. POIGNETDROITF & P & 3/4 | 900 DH
RX. INCIDENCE DE SCAPHOIDE
DROIT

TOTAL 900 DH

|
l
|
RX. CHEVILLE DROITE F/P [
|
|

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Quifa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




Dr. BENJELLOUN JAOQUAD g (gdondy jgaSall
. Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé il vl 3l o) b
Diplémé en Homeopathie de L'Institut Boiron de Lyon sl B L__',|;;ng1 3 L.s"""l"‘“ i psho
Lauréat de L’ Université de Montpellier en ECHOGRAPHIE Lo H3Y) u“)‘”—J Lhlis, Al g 3ol
CESdE " ﬁfﬂﬁ?ﬂfﬁ GENEI:;\“LWE . Corporels -l -
LS d’Experti cdi é tion des ] . .
peee i ertpenadl g%yg@glwwyw

Membre fondateur du Collége National des Médecins Gestionnaires

Médecin-conseil de Compagnies d’Assurance Q:.aL‘JI ._"_,lSJ...".J | U g.......l:
304, Avenue Qued Sebou, Hay Oulfa. ler étage - Casablanca. ‘L-"-:-:-“)iﬂ| - Ly e 304 ('-;) § g L_S-’“J @L.:.
Tel: (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90.84 (0522) 90.90.84 Zu..Sl.i- (0522) 90.18.96 :;.B.‘;"L@J'n
E-mail : benjelloun_jaouad @ hotmail.com E-mail : benjelloun_jaouad @hotmail.com

Casablanca , le . "’-"‘20 A. £ato
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Dr. BENJELLOUN JAOUAD

Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé
Diplomé en Homeopathie de L'Institut Boiron de Lyon
Lauréat de L Universit¢ de Montpellier en ECHOGRAPHIE

- MEDECINE GENERALE -
C.ES d’Expertise Médicale et de Réparation des Dommages Corporels
Membre fondateur du Collége National des Médecins Gestionnaires
Meédecin-conseil de Compagnies d’Assurance

304, Avenue Oued Sebou, Hay Oulfa. lTer étage - Casablanca.
Tél : (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90.84
E-mail : benjelloun_jaouad @hotmail.com
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(0522)90.90.84 : .56 (0522)90.18.96 : L_&SL@JI
E-mail : benjelloun_jaouad @hotmail.com

Casablanca , le // -2 J]Z‘QZ/O
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Bl CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

NOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

Acceull » Application »

Recherche

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES

EMPLOYEURS

@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHiRiMedrinecgry B Remboursements [ Prises en charge

®5) Immatriculation

CNOPS

Menu

En vertu de I'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme

gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de
ladite Loi, les Muruelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

( I |
‘ Information ‘ ENREGISTRE 2 ||
I

EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE w[ NON PAYE 17

_ 1l = | -

O Uniquement les dossiers payés des dermers 6 mois sont affiches

Nb.Dossier(s) Date de réception

60620642 23/01/2020

= 1

—

ase
m
(]

m
-

Application Mobile : SMART CNOPS - Assure
id=com.cnops.app&hl=fr)

Date Paiement

26/02/2020

Payé en : 34 jours

27/01/2020

28/10/2019

23/09/2019

03/06/2019

Mode Paiement  Bénéficiaire

Virement
BENJALLOUN AMINA

Virement

Virement

Virement

Virement

& Télécharger (hitpsi//play.google.comistore/apps/details?

Frais engagés
1486,70
1486,70
1062,30
2190,50
205270

33310

AMO

! 363,90

363,90

692,30

1409,90

834.15

258,17

Mutuelle

58,50

58,50

82,00

266,85

126,72

21,80

L 2.8 8 8 4

Total

422,40

774,30

1676,/5

960.87

279,97
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l"]Nombre de piéces

‘IRang Bénéliciaire

- R & du Ma
4 b %Kw MME AMINANBENJALLOUN
' . : ‘3‘ CT ATTADAMOUN R 2.N 6 AZ
! - CNO i JOULFA
! - PS CASABLANCA
! 20000 CASABLANCA CENTRE DE TRI
|
i
j 000060620642 Accusé de
|
IN“ Réception : 60620642

!(ﬁ" a4 Tappeler pour toute correspondance ultél.:

ENom et Prénom Assuré
]lmmatrlculation

Nom et Prénom Bénéficiaire :
JType dossier
|Date et heure

|Lieu de réception
|[Valeur du dossier

lCode Agent

|Code Etablissement

Lablissement

%|

|

|
|




