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Dentaire : En cas d'accident préciser le§ cauggsjet circonstances
. En cas de protheses c traitement canalaire cord lable renseigné sur la feuille de soi ﬁ ﬁ ~
e prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig ur la feuille de ns esf Dans le cas o aurait unfcaracibref contld 'MAB:}'Z’{}ZH " vents sous piconfidentiel 3 fat)
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- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement —....]
- J'atteste sur I'honneur \nxa“;t ig [ r |p présente déclaration. Je
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires y
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: . Fait 3 : SR, LA\ T s ol o5/ .{,Q

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de l'adhérent(e) :

mois

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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitem

3 caractére personne
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne el
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, iesuiml:
des examens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
ptumuaﬂamédmal,smfs‘ﬂyalrmommt
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des [rais engagés sera
effectué sur la base de la wrificution nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
mualadies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires,

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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Slalanll a0 Slalaadt 2, Slanil Jelns | o Fykad jat) - " R Salaall Jalaa " T &
Lettre clé » Salenlt 5y 0 Silabaad! ey ataadl dod k! adadt Alandt gl Lasi Cosle paths 3 pad 9
Code des actes ale ontant facturé = Lettre clé + a
Date des wies * Cotation NgAp| Valewr C1é | Montant f Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montagt facusé | StFmatare &t Gachet du Radiologue oo

h\l\@ Cjz e
S

g

A ] Qidn oSO

P
d v “QL“‘S

CIM-10

; ; nﬂlwlalx‘ﬂl_’hm‘uqﬂuh’]laﬁ
Description des ordonuances exécutées et dispositifs médlcaux fournis.

Akt s 8 5 gkadl St Aaskall S Jagaill [ 3an ) Jasaall pulle y gl Actes Paramédicaux Cpaalall fpae bl Silbilae
Date d'exécution ety fucturd Signature et Ca;l::rﬁ!u P - lﬂ:l(ltll_!‘l;:;ﬂ Fournisseurs
Slalaall As 0 Slalaadl e, ‘i..mm:ﬁ';:‘ Jetaad! dad 5 phadl jll) alall sl aalls y ol 3
Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montaat facturé Signature et Cachet du Paramédical

2 21 MC/\

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




digul gona ygilyll
&oly JEb ¥ plpol S solais!
(W8) Jebt AR Al 9 5

Dr. Motammed Benrnowna
PEDIATRE

Diplémé de la Faculté de Médecine
de Lille (France)

Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive Szl sglgall bl
et Proctologie Pédiatrique e e = .
Diplomé de la Faculté de Médecine ‘WV'NW';‘:WL_EWL?NW
(k) Jlao 3 1l gl

Xavier Bichat - Paris
22.11.2019 )

Casablanca, le ......sciiiiissisissssissusssassssis
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Nourrisson JAIDI MARIA
Age : 12 mois 14 jours

Y Poids : 10,30 Kg

1 PIVALONE 1 % susp nasal : Fl doseur/10ml

1 boite
Une pulvérisation dans chaque narine 4 fois par jour pendant 8 jours

|

i
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2 PHYSIOMER UNIDOSES

| 1 boite
| / Pra’nquer des lavages des narines 4 fois par jour p = 8 jours
N
\--'! ’

.}D 3 APIXOL SOLUTION BUVABLE ENFANTS

Prendre 1 cuillerée a café le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours

4 COQUELUSEDAL PARACETAMOL 100 mg suppos : Pl

1 boite
Mettre un suppositoire matin et soir pendant 4 jours

,a 4
/\ } | % & Dr Mohapimed Bennouna

T2k

E-mail : bennouna-mohammed@menara.ma

0661147372: ) gasall —0522395338: LuSLall = 052295 1232 : Culgdl = e Lol (1 Galkal) (._ej-il)u._uj) Lot 5l «,__,J.ch i)Lm 20
ler étage - Casablanca - Tél.: 052295 1232 - Fax: 0522395338 - GSM : 06 61 1473 72

220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) -
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PEDIATRE 5 Jlg JibY! plwl § olas!
Diplomé de la Faculté de Médecine &2y ’.J. > J“_L_f;“s'a.
de Lille (France) (i 3) s ol A" 2 5
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive wuudl aggad! il
et Proctologie Pédiatrique e s ' e
Diplomé de la Faculté de Médecine #lasl 1y Snad P P s .fats—d
Xavier Bichat - Paris (omsb) U3 1T gl
27.11.2
Casablanca, le 019 g_g celuadl lall

Nourrisson JAID! MARIA
Age : 12 mois 27 jours
Poids : 10,30 Kg
| KINE RESPIRATOIRE
3 séances de kiné respiratoire soit 200 DH x 03 = 600 DH

Dr Mohammed

E-mail : bennouna-mohammed @ menara.ma

» 220

0661 147372 J gasall —0522395338: 8Ll - 052295 1232 Culgl) = sLaull 1 Glall (2581 50 0 3) sl o guile gyl 22
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. 0522951232 -Fax: 0322395338 - GSM: 0661 147372
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Réanimation Néonatale

ph. Métrie, Endoscopie digestive s sgdaadl el
et Proctologie Pédiatrique

D, Molarmmed Bennownca
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Diplémé de la Faculté de Médecine
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Nourrisson JAIDI MARIA
Age : 12 mois 27 jours
Poids : 10,30 Kg

KINE RESPIRATOIRE

3 séances de kiné respiratoires

E-mail : bennouna-mohammed @ menara.ma

0661147372+ J ganall 05223953 38 S8l — 052295 1232+ aslyl) — s Linaall 1 Gollll (o8 30 38 slad Yo gl )220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. - 05 22 95 12 32 - Fax - 05 22 39 53 38 - GSM: 06 61 147372




04/03/2020 assure app | CNOPS
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Recherche
“ sl CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
a veswns ost b pove wewns | Oeetionnaire de I'Assurance maladie Obligatolrs
PRODUCTEURS DE SQINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » assure app

i (/portailapps/w\,v\,w/]ndex.php/assureg/autf@j@@(ﬁﬁﬁéﬂﬂ’\ B4 Remboursements Prises en charge &3 Immatriculation Menu «

3 . 3 rELIre eS Janisme
“urw gestionnaire de I'Assurance Maladie ; our le persor ‘ Farticle 83 de
QN_Q_E_S. ladite rle com a CNOPS : e maladie}
L8 b et wa men g 18

Information “ ENREGISTRE 7 ’

REJET 1 ” PAYE ’

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,
Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

-3 - 02/03/2020 Virement - 2348,30 979,78 156,66 113644

689,80 135,24

60376067  09/01/2020 Payé en : 53 jours JAIDI MARIA 971,60 137,08 8,90 145,98

. 30/01/2020

16/12/2019

28/10/2019

07/10/2019

29/0B/2019

16/08/201

168, )
ﬁZ,BO 140,24

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

Www.cnops.org.ma/assure_app 12
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N® Réception

MR MOUNIR JAIDI

AV GHANDI RES AL MANSOUR
B 33 APPT 09

CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE DI

Accusé de Réception

00376067

(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 / 100057341
JAIDI MARIA

12

FEUILLE DE SOINS
9/01/2020 13:07
CASA 30102
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