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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. ’
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= la radio-aprés 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Reclamation 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

llal Ben Abdellah - 6¢ > Allal Ben Abdellah e I'Horloge

18 - www.mupras.c

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0057148

X Maladie () Dentaire (J) Optique &) Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :............... ﬁ)b&i .................. SOCIBEA T < cvrwnvuslliai N S e Bl MY o i N

(X, Pensionné(e) () Autre :
B L K2 sd ... DL

Date de naissance : /////s.z /)Lf 3 .............................. A s s
Adresse : /—// JRost.. L boinee VAT LA L:K /’W/Zéé»

(O Actif

Nom & Prénom :..........

<]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y - L ISR

Nom et prénom du malade :... R4 L. Ai.c

Lien de parenté : () Lui-meme (X Conijoint () Enfant
Nature de [a MaladIe :.............. L i rrrmsmrmeeaessssssmsssssnmss s eessamse s nsasamteamanesesmssassssmsesssmssasssansssnsssanns
Affection longue durée ou chronique (] ALD((] ALC  Pathologie : «oooweeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pergnnelles.

Falta....mﬁw.‘. ..... Sy /U//C:'-/E—-ED

Signature de I'adhérent(e)




Instructions a suivre

| o lanlad

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 nerconne soi ignde
doivent étre portés parle prahc:ens eux mémes
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 piéces
justificatives doivent étre presentees ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le 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 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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Cachet et signature de la mutuelle -

Date de dépdt du dossier :
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Identification de I’agent :......
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Feuille de Soins Maladie
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Réf ANAM _ 1.1.01.01

l Nom et prénom :

N° Affiliation : W& il (A i3] R r LIPS 3
N° Immatriculation &EEM : : J..a_.JIi..n)
N CIN: B 11 B ) e 58,
Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré(e)* *ad oo dedly ddnedl v &2 A
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Déclaration du médecin traitant
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Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :
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N°CIN: 3 ¢ l,.b_,llw__,xﬂlﬁ&ri)
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Maternité* [ ] e ie gl Date de grossesse | J RS | [ Jard c.z__,Lu
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*accident : ] &bl 2,6
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Recherche
ot CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
P T ———— Gestionnaire de |'Assurance maladie Obligatoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application > assure app
e i
Ayarre Ba Ve
Recherche
il CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
[P g — Gestionnaire de I'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHRidediiseten ~ EIRemboursements [ Prises en charge Immatriculation ~ Menu =

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

8 v b e 1 -

[ tnformation_“ EN COURS DE TRAITEMENT 1 { PAYE 1

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Palement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
= 2 - 19/01/2023 Virement - 1480,80 564,88 97,39 662,27
77586109 22/11/2022 Payé en : 58 jours RAMI AICHA 568,20 282,66 44,05 326,71
77586141 22/11/2022 Payé en : 58 jours RAMI AICHA 91260 28222 5334 33556
- 3 - 03/06/2022 Virement - 702890  3697,90 32850 402640
73826092 19/04/2022 Payé en : 44 jours RAMI AICHA 3641,00  1320,00 500 132500
73826276  19/04/2022 Payé en : 44 jours RAMI AICHA 67270 572,70 8,50 581,20
73826184  19/04/2022 Payé en : 44 jours RAMI AICHA 271520 180520 31500 212020

Application Mabile : SMART CNOPS - Assuré : e Téléchareer (httos://olav.ecoele.com/store/anos/details? -0 0 0 axe




CLINIQUE ZERKTOUNI D’'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopeédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER
——————Easablanca, le
20/10/2022
Facture 6113/22
Mme RAMI_AICHA
Consultation e 300 DH
Radiographie 400 DH
TOTAL 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme
//Sept Cent Dirhams //

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 8 Avril, Quartier Palmiers/-’ 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

I —__ Casablanca, le : »y/] //7 }0)7
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 A#ril, Quartier Pafmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 052299 21 2 £

“mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611854000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI

- Dr. Mohamed LEMSEFFER

SRR BOAD 20
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Mme RAMI AICHA

Incidence :

® Genou gauche de face+profil

Compte rendu radiologique :
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-maif : directio iquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



