RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF!
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confipemael] 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,

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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  la feuille de soins.

Dentaire :

® 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 &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traiberngnt des données
a caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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° M21- '305@522
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Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;7T

. : i i l'attention du
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a Ta !

meédecin conseil de la Mutuelle. ]

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ir pri i ive & i lles.
avoir pris copraissance de |a clause relative a la protection des données personne ) .
... COA ALl Cadm Lo: A CANZLORZ,
Signature de I'adhérent(e] ;..............cccoceeeiec i,
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_______________________________________________________________________________________________________ Important :
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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__________________________________________ DES SOINS L
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DATE DE (
L'EXECUTION \ [
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions & suivre

Erablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces Justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre és par les praticiens eux mgmcs
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
Jjustificatives doivent 8tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dens co dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent Ia fin du traitement.

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

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

Toute personne coupable de traude ou de fansse
déclaration pour obicnir des prestations qut
ne sont pas dues, est passible des sunctions
Iégales et réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
e es  Gactionneirs de I'Asurance maiadie Dbl gatoine
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

- [!portailapps/www/index.phplassuresfautl’wméﬂﬁ\ B35 Remboursements {21 Prises en charge Immatriculation Menu

ey & e

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est V'organisme
s gestionnaire de I'Assurance Maladie © Dire rle personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS Jes soins ambulatoires (iés dossiers de maladie)

L g ¢k bt 4 s

Information I‘ Suivi des demandes { Payées aux PS.
i
Recherche multi-critére :

N Daossier Date Paiement Producteur de soin Debut - Fin des soins Bénéficiaire Montant facturé Part AMO
-—a—> 77657819 08/02/2023 ANAIS 01/10/2022-31/10/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

77666830 08/02/2023 ANAIS 01/09/2022-30/09/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

75211370 03/10/2022 ANAIS 01/06/2022-30/06/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

74723861 14/09/2022 ANAIS 01/05/2022-31/05/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

74148145 29/07/2022 ANAIS 01/04/2022-30/04/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

1
< 1T 1.2 3 4 S & >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? h-2-2:5"2"4

id=com.cnops.app&hl=fr)
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Casablanca, le 31 Octobre 2022
Facture : VFA222412
L'enfant : BENHNINI Farah
La présente facture couvre la période du 01/10/2022 au 31/10/2022.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500,00

Total TTC : 1100,00

Arrétée la présente facture & la somme de mille cent Dirhams.

NB : Cette enfant bénéficie d’une prise en charge CNOPS 4 raison de 700.00dhs/mois

Médecin d'Anais

N

RAAYOUR ALAMI Radt2
. tricien 0w
Ps‘”"rm.u!,nﬂ

wos2

27, rue Hajjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anals-maroc.org
le:(212)szz49178!-0522266792-05223209!0-&::(212]522217031-0522320979
Identification fiscale : 1006743 ICE :001199287000052-Ml:c97m0000003654300171 71/aws/ Agence Casa Victor Hugo



BENHNINI Farah

Facture: VFA222412

Planning des séances orthophonies

oL\

Eory

Ao

4 Séances / Mois du 03/10/2022 au 19/10/2022

Désignation Nombre de séances Date des séances
03/10/2022
Orthophonie 04
05/10/2022
12/10/2022

19/10/2022

WWWw.anais-maroc.ma

Association reconnue d’utilité publique

) 27, rue Hajjoj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail ; anais@anais-maroc.ma
Tél: (212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92 - 05 22 32 09 80 - Fax : (212) 5222770 37- 0522 320979
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BENHNINI Farah

Facture: VFA222412
Planning des séances psychomotricité
4 Séances / Mois du 03/10/2022 au 19/10/2022
Désignation Nombre de séances Date des séances
03/10/2022
Psychomotricité 04
05/10/2022
12/10/2022
19/10/2022

Association reconnue d’utilité publique

Artuo Casob’anco Maroc - E-mail : anadis@anais-maroc.ma
T4 a0y e jgg*' §§ 7 200990 396280 e Fii(Aa\ 822,27, 70 37 05 22 3209 79
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WA, ONAiS-Maroc.org

Date : 31/10/2022

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

ORTHOPHONIE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/10/2022 a 31/10/2022

Signé :
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www,onafs-maroc.org

Date : 31/10/2022

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

PSYCHOMOTRICITE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/10/2022 a 31/10/2022

Signé :

,-.9‘_’."-.0512277037
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Obset Prise en Charge IMP

Ret - Doss-er n® 76372825 du- 20/0¢/202%
Impatriculation: 93923843
L'assuré- BENHNINI FOUAD
Saréficiaire BENHNINI FARAH 12

p—

Madame, Monsiseur.

Er réponse & la demande ciiee en réfeérence, nous avons T honneur de
vous faire part de notre accord de prise en charge de 1’empiacement &
dem1 infarnat au ssin de votre Institutl Médico Padagogique.

- N® de 1accord: 76372825

- Cods ACTR - THEZ

- yalidité de ;laccore du 01/08/2022 au 30/0€/2023
Mombre de mois 1¢,00

Nous “ous cdemandons de bien vouleoir procéder au rencuve lement de
1a demsnds de prise en charge un mo1s avant Tlexpiration ce sa date ce
validitié,

Veurllez agréer, Madame, Monsieur. !'exprsssion de nos saiutations
distinguées.,
Tari1f mensue!
Part CNOPS - 700 OH
Part Assuré : 100 DH
= :
N.B. Priére de motire en rétérence ie numéra de prse en charge sus cite pour loule correspondance bltérieure avec la CNOPS

CNOPS 810 Rue AlKhahl BP 204 10000 Rahat Te! conwe d'Appels G380 2020 Fax (537708 70 05/ 3}
CNOPS 7 Rue Dubai,re Casablanca Té! 05052491406 Fax 5220681 78 -

T
~i
N
Tas
=
.
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Casablanca, le 31/10/2022

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné, Docteur SELASSI Dina, médecin de I’Association Anais, certifie par la
présente que I'enfant BENHNINI Farah née le 06/07/2016 est porteuse d’un handicap

mental chronique qui nécessite une prise en charge spécialisée au long cours au sein de
I’Association.

Cette prise en charge comprendra a la fois des séances de rééducation en orthophonie,
psychomotricité et un suivi psychologique.

Certificat fait ce jour pour servir et valoir ce que de droit.

Signé : Docteur SELASSI

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
T#l.:(212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92 - 05 22 32 09 80 - Fax : (212) 5 22 27 70 37 - 05 22 3209 79

Identification fiscale : 1006743 TS2ETONNTE- M 385 ‘
ICE 5 001 -7 7R AP AP 3"6%01177117711/ AWB ﬁ‘i‘éﬂ?ﬁﬁ'ﬁ;ﬁ"




