RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la n a maladie

" La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 MoiIs 3 comg de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigéee pour toute hospitalisation meédicale hirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique
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 d
S0iNs

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous p ntidentie jovent re
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil
a mutuelle

Optique

N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation :

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

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de ins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuille 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 rensei par le medecin prescr ur et renouvelée tou

mMois

s les &

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.c

o Prise en charge

o Adhésion et changement de statut N
La MUPRAS garantit le respect de |a n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des d
a caractére personne

: : —— ~ Declaration de Maladie
=\~ MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
\iL' R(“.d} Al \]‘!H&

N? W19-549577
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O Dentaire ‘;Optique O A

—— (Cadre réservé a "adhérent (e) — e e
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| - _RAYT
Matricule ?Q, lﬂ“-‘ Société
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Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Séééﬁ %AabT‘

Cadre réservé au Medecin
»

abo \
?&\

t\@

T8l

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade

) Lui-méme J
N

N o

En cas d'accident préciserles causes et circonstances

Lien de parente

Nature de la maladie

cas ou la maladie aurait un

caractére confidentje mmuniq

nseil de la Mut

M T
J'atteste sur I'honneur 'exactitude &Urhﬁﬁ*gn#éms portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris cg Wﬂ? la clause relative a la protection des dohnées persannelles ‘8
Fait a: sorecme : Le: / ":'(/ T

Signature de l'adhérent(e) :




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

Lu feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, fuctures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments uchetés doivent éure joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre 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 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engageés sera
effectué sur la base de la wrification 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 sont pas dues. est passible des sanctions
légales 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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Feuille de soins

~Partie réservée a l'assuré(e)
Nom et prénom :. SQFD‘
N Affiliation : S‘S- ll
N* Immatriculation :
N"CIN :
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*
Conjoint [ D)

ot 0 Il

Adresse :

Nombre de piéces jointes :.
_ Déclaration du médec n trait;

Bénéficiaire de soins

NOM et PréNom T..cuiivmisaising

Date de naissance :
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Date de grossesse : | : Jaadl fa 6
Mt ang = Fasd Date prevue d'accouchement : $3aY gl L A
Hospitalisation * *.Lisn) | Date d'hospitalisation : e L ]
Date d'accident : sdaladl a5
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Jatteste sur I'honneur I'exactituge dgs renseignements portés ci - avant.
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description des actes effectuds | BLaASULANGLy T Actes deBiologie, Radiologie et Imagerie sl LAVlslayatte
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixdéme revision




Die. Motammed Berpowna

PEDIATRE
Diplémé de la Faculté de Médecine
de Lille (France)
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ULTRA LEVURE 250 m, ®' ; . sl gila |
A R T | ' i
: ‘ "”""II’I”I”"' Nourrisson JAIDI MARIA | 3289 01/19 ppy  3810§PH|
6118001131003 4 Age : 14 mois 2 jours /" BIOCODEX MAROC

Naald pcsion Lty ¢ Poids : 10,40 Kg &
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. | ULTRA LEVURE 260 MG SACHETS

Prendre 1 sachet le matin et le soir. pendant la diarrhée
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Donner un flacon / jour pendant 10 jours { ‘ F||!IEIFH!Illll"lll__lg![ll_ll[l]
3 APIRETIL SOLUTION ORALE 100 MG / ML SR T reess
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Donner dose 11 kg toutes les 6 heures si température sup a 38° /. OO\
2,090 % éaéxos_fﬁnnmne Marac
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EN'G ERIX B 10 pg/0.5 ml susp inj en seringue préremplie : Ser préremplie/0.5ml

Une injection en IM
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E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma A_b
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120, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél : 0522 95 1232 - Fax : 0522 39 53 38 - GSM - 06 61 14 73 72




[} Ma Situation B Remboursements (i Prises en charge Immatriculation Menu ~

;.:2:\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
N s gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
M ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Lo solvie th r'ent bar pemr i9 sanid

[ Information ” FEEJETo 1

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

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement  Mode Palement Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total

9100,00

283812 28/02/2020 n: 52 jours JAI 28,36 250,56
@3’3155’ 28/02/2020 Payé en: 52 jours JAIDI RYAD 818,10 158,20 13,96 173, fa
612 02/2020 AIDI MARIA 183,28 1 9,4—?’_ 2027

160.00 Tin 170,00
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. MR MOUNIR JAIDI
AV GHANDI RES AL MANSOUR 1
B 33 APPT 09
CASABLANCA
20000 CASABLANCA CENTRE DE
000061283765 Accusé de Réception
N° Réception : 61283765 e \
(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure) i %\
Nom et Prénom Assuré : JAIDI MOUNIR j%
Immatriculation : 33710604 / 100057341 3
Nom et Prénom Bénéficiaire : JAIDI RYAD ;
Rang Bénéficiaire ; 11 %
Type dossier : FEUILLE DE SOINS \ 4
Date et heure 2 28/02/2020 10:54 1
Lieu de réception : CASA 30102 %s
Valeur du dossier - 818,10 g X
Nombre de piéces : 5 ) 4
Code Agent : MPTTO31 )

Code Etablissement
Etablissement



