ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &re renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série. .

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jonte.
ologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de saoins.
ntaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |z loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- n57111

MUPRAS

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

OMaladie (JDentaire & QOpthue UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :......= .‘ 61 ................................. BOGIIEE: L s smmmsamsssssasnssssnam entnpremsaanenmsseenanasse AR
O Actif (O Pensionné(e) (O Autre: \]QAJ\«LQQ.‘ ....................................
Nom & Prenom H \,Q; D Q,{ ......... k‘t& Llu\,_,:tk‘ ....................................................................
Date de naissance ........ / ................................................................................................. sasamsyy P

Adresse :. g@ \{,\/C&&L CCL“L&.(’&‘Q& ..... ]L_/
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Cadre réservé au Médecin - B

Cachet du médecin :

-

Date de consultation : ............. SO S '\}/

Nom et prénom du malade :.....¢

Lien de parenté :

C]‘h%‘l]omt' /

Nature de la maladie:...............

) ~
En cas d'accident pr‘écis?(ps caus

et circonstances; ..

~ | \ & )
Dans le cas ol la maladie a&di‘t un caractére confidentiel, communiquemJes gefiseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la M

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données, ersonnelles
I Le: LA .0 /1}.\ LL




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre s 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.

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, sanf #'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

L.e remboursement des. frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

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

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sonl pas dues. est passible des sanctions
I¢gales et réglementaires

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui precede.

Identification de l'agent :.

Date de dépét du dossier : l L_JI L_JL.

JSy e e JS Gl SlaMall 3y puais

.
-

u_,,,...allwb,llt_.m._,uwlu”dh)!_m
,1“.-9'*,—1}&..'-&4._}4.:". q_...h‘ -.aLl-nJ)
(sai

. cJLI.l-“ wad bl JAlS." r_...\'| LL'AS —a
-E)l:.'i.iJ_,JS‘_,J:;._...JL..JI.h,J.

Lyo¥l Laladl Sladastt By U} e
-ll.u_).a.“ .:4[.‘!.'.,.”.._; L‘JJJS‘, ;1;:;..:.;.”

ALY JA011 5 clpdtall Uy pesd3 s
B L] ssaais A Lpsaladdl
G ek Lpdan Ul g o8 ion et b
AUl 03a - padeal] golall Ula A faa
(Losst ) et sgtm 3 AL sl Gagy

el o2l fesa

- JaJu.L_.\Jl:uJ).A.JIcJL_JIw,uM
Laa all Lk il

ualya¥ly Jaddl Sulga e Laalill jUaadl
b sl AL 52 Ligall

Balanw W LIS posead 5l SR ale 28 e JS
i) Bl B Alihin 3 it 54
aw glal

=lakaial Ml G gaiall oyl e b gasll 3o
ool by il al iy oay e lasa ¥l LLoa Y
0553 Buw L S

pad b

L

v LL‘
o el O 5 b Y Sl

Assurance Maladie Obligato:

vyl aRdail | el dje

CNOPS Feuille de soins Maladie

RETANAM 1.1.01.01 o ps e

N" Dossier :

N" Affiliation : } 6 -‘\ 34

. N’ Immatriculation : l{ (-| 18 k) GQZ.-g § Jaaaill ol
N CIN: 8 23oho. e gy a3 Tl
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* “ad e hadl g i) -L‘-' LA Lidke

o3 Tt W St
o\m?ﬁ |

Montant des frais (Dhs) :. ) S lall alis
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Nombre de pieces jolntes L ¢
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Nom et prénom :... :,.4»".:..!1 8 Bl asyl
Date de naissance : i i a3 A LG
N CIN: 3 RS S AN g duido o) s yasdl Ll a3
Sexe* : : v
. ldentifi paslall | % P

N" INP ,L..n,.wm-ﬂ‘,.hyt ,.i,n
Type de soins Sladall ¢ g
Maladie * * 0@ | Pli confidentiel remis* : (_5“5 ?"En ot Blhadt G pal) aaail 2l

Date de grossesse : M0 | 98 | I SR s Jaadl fu i
Maternité * “Eapa | e prévue d'accouchement : || | 1803 gl ot bt ol
Hospitalisation * * gLito.] | Date d'hospitalisation : L eladiuyl au i

Date d'accident : AL S S O S B - ¥ | EN L T
Accident * TRl | CROBEE 2ivociserveisosrmsnsrossorsssmsosessaseessssnssansassnsee L aladl ._,L_;....\
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements poriés ci - avant. Je déclare les inf tions i-dessus sinceres et véritables.
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’ o 2 Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
Prix facturé

Date d'execution
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des dispositifs medicaux
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10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




(8} Ma Situation F=S Remboursements ) Prises en tharge immatriculation Menu ~

En vertu de article 73 de Loi 65-00 portant code de 1a Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Lo el i o el bee pons |8 el

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sonit affichés

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total

E 1 - 21/01/2020 Virement . 1000,00 520,00 130,00 650,00

= 1 - 30/12/2019 Virement - 980,80 543,56 197,24 740,80

H - 20/09/2019 Virement . 920,40 490,92
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=1 - 04/09/2019 Virement - 221,00 64,00
| - 05/08/2019 Virement - 1 500,00 640,00 80,00 720,00

g ; 24/07/2019 Virement . 713,50 120,00 5,00 125,00
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H - . 18/06/2019 Virement 602,78 100,56 703,34




Dr. Amal SALIM @i Jlal 35908t
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Lauréate des Facultés de Médecine
de Rabat, Bordeaux et Rennes o) (98—

Médecine Générale plalt cladi
Diabétologie - Nutrition wl 9 \;)S....Jl ela
Jadh cla - saually amall

Echographie - Médecine du travail

Casablanca, Le: CQ,‘Q /C:} //{5 :
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Q@ Angle Bd. Bourgogne et rue Abou Choujaa . 05222634 66- 0¢.S 73948548
El Fardi, Appt. N° 4, 1er étage - Casablanca @ dr.salimamal@gmail.com




000057797054

N°® Réception

Royaume du Maroc
® e
\/

ELti

CNOPS

MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU
NO 58 RUE MOKALAD AKILI
RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
CASABLANCA

20050 CASABLANCA EL HANK

Accusé de Récepition

57797054

(N° d rappelen pour toute correspondance ulténrieunre)

Nom et Prénom Assuné

Immatriculation

Nom et Prénom Bénégiciaine :

Rang Bénéficiaire

Type dossien

Date et heure
Lieu de nécepition
Valeunr du dossien
Nombnre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

BENHACHEM EL HARROUN [ADRAT il

44076025

/ 040132545

BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

01

FEUILLE DE SOINS
26/01/2019 11:38
CASA LAMANE 45004
221,00
5
M450249



