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

Conditions générales :

s |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation -

= |'entente prealable 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 :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ardonnances.

= 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 confidentiel) doivent étre
jointes 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 de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

=  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] 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 feuille 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 6

maois. i

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

éqMaladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : Zéag% ........................ Société : ... Z 4 ad..... ca&.//‘ &?ra -
(. Actif (J Pensionné(e) . E Autre V.. »@-fa.«./f ...............................
Nom & Prénom :...... C_,’-? 9)//\“1 .......... o 61’225? ................ OO

-~ 9

Date de naissance .......... /" x.’) et /. ..:76 O /) ............................................

L’?é -zé < L//f/-x

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés :.

-'f:_Zég,%%&aa;,.dam,aq Dhs

Cachet du médecin :

Q/ S Ln//x._ ;,_..s./_ 3

Lien de parenté : [:] Lul-merne (& Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :...... V@ som.. 9‘5'}35’»7 .. L ). aw[ ..................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... st T A RS R S S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

Faita:... 22 L& 2wnl..... Le: 2B...L.0F. /. \?v
Signature de I'adhérent(e) :

@) }z m é_,-\i -COMN7
Al p

\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Dates des
Actes,

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

9
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
: 2 Date p -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent tratée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

s Cceefficient
Traitées

| =

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN \‘ | |
D'EXECUTION [

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS \
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLICE......cccoiieeeee 2000GRP0001380
ADHERENT ........... EDDARBALI AMINA
CERTIFICAT .......... 861988

LE PATIENT ... EDDARBALI AMINA
CATEGORIE............ AS

e [ N

MEDECIN TRAITANT:
VILLE MEDECIH TRAITANT:
N* D'EMISSION

Date retour du réglement

du

Date restitution Date réactivation

T

g

ST

DECLARATION N°
CONSULTATION MEDECIN DU
RECUE A LA COMPAGNIE LE.-.

NATURE DE LA MALADIE

FRAIS ENGAGES

SINISTRE N™ s
REGLE LE
MODE DE REGLEMENT

N°* DE COMPTE

71033814 X
2140172023
24 ¢/ 02 /2023
HTA
3085.00
0024463402
60372023
PAR VIREMENT

150810000000000637564727

74| I A - b
3 ORT.....coeieeee R AL
thEJTE“ PRESTATION Hombre FRAIS ENGAGES FADIMTAMT NOM REME. BEGIME DE BASE REME. COMPAGNIE !
52:: 5TA COMG SPECJOUR C2 200,00 =70 7 '
500 PHoRMALIE 2785.00 2785,00
|-
3 085.00 2 910.00 100,00

CORRESPONDANCES DOSSIER

,,PREQEDENT




16:17 B =l 49% m

(3 @ cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR O ©

[a} Ma Situation B9 Remboursements [ Prises en charge @3 Immatriculation Menu «

p—— En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“!,.u gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulataoires (les dossiers de maladie)

B R e

[ information N EN COURS DETWTEMEmo ] PAYE

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 02/05/2023 Virement - 3085,90 1 556,90 0,00 1 556,90

79316877  21/02/2023 Payé en : 70 jours EDDARBALI AMINA 308590 155690 000 155690
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de la personne solgnée
doivent étre portés par les praticiens 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 pieces
justificatives doivent étre présentées & 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 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 1iés 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
1égales 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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N°* Bordereau ............................

o

Jayedu dikaid | il il 3
Feuille de soins Maladie

wdpadl oe 5 it padall
Assurance Maladge Obligatoire

REf ANAM 1.1.01.01 s, pas

N° DOSSIer fiiunnininnensnssnssnnaes

Nom et prénom ’,,_’;',.‘ A -—MM.« g...«.\;.:..ll 9 Bl auy)
N° Affiliation : Blglsio9iel s bl A3y ad
N' Immatriculation : Qo lf101311y : Jasuiill a8y
N' CIN : IB_EE_I.?,JQJMJ : s i i a3 Zillas

Conjoint () €33

N?—S’é -

*ad e badl g ol g &l BN &3V

UMt saatt

Montant des frais (Dhs) :..............

Nombre de piéce?joibi;; wire

Bénéﬁﬁaﬂre de soins

Nom et prenom ........ Q&d ﬁq_,b ﬂ.QJ‘ A' W
L_I_L_l_l_L.J

Datedenalssance
'N°CIN : LR g I )l P

....................................... WJ‘Jl ,.’,iu‘,ll das
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Sexe* :

M) s

N° INP
Type de soins ( .-.1,_
Maladie * *od | Pl confidenuel remis* :

Maternité * O

F Qo

Date de grossesse :
Date prévue d'accouchement : || II | ||
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o . ‘hospitalisation : | : sliday! & .G
Hospitalisation * ()*elisa. | Date d'hospitalisation : | ! | i L] s elbdiwd fa 0
Date d'accident : : Suladl 7,6
Accident * O *&0La | CAUSES ooirooreericrirmsnrererernsseassesessesons 2 daladl ol
. oMel 453 La JS daua aptl oMl sJ,sm.:,u,.u.ma...,a:mm_c,.ul
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci -avant. | Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
Falt 31 coeereriiiiiininnngge it W i 5
le:, if%g.hﬁ,__‘.i‘_%ﬁj : i

() d o tl paligs

Signature de l'assuré (e)
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ssement de soins

-INP: Id:nﬁﬂcatlon Nationale du Praticien

* Cocher ia mentlon utile pour :haque case ) - P ]

LA abail *
ALl °




Dr. ADNAN Khalid
Cardiologie

254 Av Mohamed Bouziane 1er étage
Salama Il Sidi Othmane
20670

Tel.:05 22 55 41 08
Mobile:06 66 25 12 44 Whatsapp
Fax:05 22 55 41 12
Email:kha_adnan@yahoo fr

00 0 00099 2
le 21/01/2023
Mme Amina EDDARBALI

62 ans

99\ 2 g
1) COSYREL 5/10 ‘ s‘

gg’} o Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois

L4
2) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a 100 mg Bte 30 Com;‘ﬁ ; - \4),
, Prendre 1 comprimé a midi, aprés le repas, pendant 3 mois g ®
7 te o n %

Q"
3) ROZAT 20 MG CP c‘s ' v;‘,é%
Prendre 1 comprimé le soir, pendant 3 mois . “3 1 )

(16,2 A . X\
4) PLAVIX COMPRIME PELLICULE A 75 MG BTE 28 COMPRIME ATS '%\
t{? WJ )I?re dre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois \-\ 9%‘%‘%,?
{ e [-)
. RS, ! (S
“ '5) AMEP COMPRIME A 5 MG BTE 28 COMPRIME \r@%g’ ",}, <7
Prendre 1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 3 mois @ -
‘ .. N ‘_:’ 1A
6) LASILIX Comprime a 40 mg Bte 20 Comprime 0‘K§ | "“,%
Prendre 1 comprimé le matin et & midi, pendant 3 mois [
[ Y]
‘
7) JARDIANCE 10 MG
Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois
7 spécialité(s) prescrite(s) ' N
‘.-'5
P 4 Dr. ADNAN Khalid
s .
- —_—
- & Ve

 — [

tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au"medécin
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MME  EDDARBALI AMINA
SALMIA 2 RUE 28 IMM 7 APT

2 CN

.é.

Date a'é&ii.tién :iﬂOﬂiﬁB ‘il;;3:-':’12

Royauma du Maroc

" 1448 Lo

use de Reception

CASA

CASARLANCA PRINCIPAL
20001

N* de Dossier:

79316877

-

N
Nam et prénam Asdiré :

Immatriculation

.Y
Typesde dossier

Lieu de réception '

EDDARBALI AMINA
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