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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 4 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  la radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclaration
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
: 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

& 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.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladle NO P19 0016490

(OMaladie (JDentaire (J)Optique

Cad 'adhgrent (e)
Matricule are[‘:s?z ! /I:ene ........ SOCIELE : .o RAM .................... TQ;

(7 Actif 7 Pensionné (O Autre:....... SR PN,
Nom & Prénom : BE NFélL LA[LA Date de naj sanc 4 0155
Adresse : /{ { :) A pl/ .......... .

Tél: ... b oW 2.0.T..2.0.0..... Total des frais BNGAgES : ......c...ceeereeeeeereeeieeiesesesessesescaes e .

DAutr-esI

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T Fscsssssmiivsnsanss

Nom et prénom du malade :.............co........

Lien de parenté : () Lukméme

nfidentiel & I'attention du

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentjel, cnmmunl
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensel‘é;\_e‘n:;r:ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: ... S
Signature de Iadherenl:[e] ...........................................

Le: .. A 7 S—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

4 I V /
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
. ol Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue © Coefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, I'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

3 Ceefficient
Traitées 4

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
— J
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .

CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES TRAVAUX

( ™

e N
MONTANTS [
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Recu de caisse N° : 69728

soukaina
Identifiant Nom du patient Date
patient encaissement
PT150300508 BENFE)IL LAILA 122/03/2023
Mode : i A ~ Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce Consultation 300,00
Reguétablipar:  Totalpayé 300,00

Adresse: Business Affaires Gueliz intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e etage N° 11

Telephone = DBOB536474 /0664059999 * Email: olgmarrakech@gmail.com
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22 mars 2023

//rj 2. Jox(, Mme BENFDIL LAILA s~

1/ DUOTRAV 40 / 5 u6 / MG COLLYRE

/ﬂ{/% 1 fois par jour a 21h, dans les

A TP b3
2/ THEALOSE COLLYRE :
oG 2,

1 goutte x 4/, dans les deux yeux

(f e
3/ GEL larmes

1 goutte 3 fois / jour, dans les &éuag |
b O( ‘ -’5’{’.‘;“3- :

4/ OPATANOL: collyre ¢l 4

Adresse: Business Affaires Gueliz intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e etage N°41

Telephone: DB0B536474/ 0664059999 & Email s plgmarrakech@gmail.com
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Caisse Nationale des Organismes RABAT, le ©2/03/2022
de Prévoyance Sociale

BP 269 .

i AL KHALIL

16666 RABAT

MME BENFDIL LAILA
AMERCHICH

N 116 RUE MISR MARISTAN 3
MARRAKECH

46002 MARRAKECH AMERCHICH

jet: Renouvellement automatique de 1°'exonération du ticket modérateur.
Dossier n®:3487@723 du: ©9/93/20821

Immatriculation:43863768

L'assuré: BENFDIL LAILA

Béneficiaire:BENFDIL LAILA (e1 )

X O
m O
~+ L

Madame, Monsieur,

Suite 3 1'expiration de 1'accord cité en référence, nous avons
1'honneur de vous faire part du renouvellement automatique de votre
accord d'exonération du ticket modérateur selon les conditions et
modalités fixées par voie réglementaire.

- N°® de 1'Accord: 34876723
- Code affection: V88l
- Validité de 1'Accord: du 27/06/2021 au 27/e6/20624

Nous vous demandons de bien vouloir procéder au renouvellement
de votre dossier un mois avant 1'expiration de sa date de validité si
vous ne recevez pas d'accord d exonération du ticket modérateur.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos salutations
distinguées.
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MME BENFDIL LAILA Royaume du Maroc
N 116 RUE MISK MARISTAN 3 {34
AMEBFHIFH P 5 Y e
' CNQP&ccusé de Réception |
MARRAKECH e
DI IERIE EARIGRIE) 010 Bk
MARRAKECH AMERCHICH HEIEIREIB] RETRIBRIII 010 EI
| anana HEIEIEEIE RERERIAI AN
N~ de Dossier : 79995008 Date et heure :27/03/2023 11:58
Nom et prénom Assuré : BENFDIL LAILA
Immatriculation : 43863768 / 500344036
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: BENFDIL LAILA 701
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS
Lieu de réception : MARRAKECH DACUDIAT 40415
Valeur en Dirhams : 20125,30 Nombre de pieces : 15

Lode ttablissement : Agent de réception :  M4MO0473

Comblinmmmimmé o
RTINS RO 1Y



Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de la personne soignée
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 soinsainsi que les pigces
Justificatives doivent étre 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 étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant 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
1égales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Identification de ’agent :....

Date de dépét du dossier : Ll
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CNOPS Feuille de soins Maladie  [naav rioor pens|

N" BOrderean & ..cusesmsassssssacsasssns N° Dossier :

Nom et prénom :.......... R 248 Y .
N* Affiliation : b - s sl ASYI a8,
N° Immatriculation : L‘g QML& ¢l a3

N CIN : s b gl iyl dilay ad,
Lien%pa;enté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *ad Gagadl g sadiiuall oy dl 30 AN
' A

: Cons'cmr@‘w u-‘.'
Adresse ?{;&g{ ventl _3
....................... A4 200853

Montant des frais (Dhs) :
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Nombre de piéces Jomtes

Bénéfiéiaire de soins R : Sladall ja sitce
Nom et prénom : ‘ . s ot R, D gadddl g Liladl ol
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Sl gl b yail) dBley 2B,
¥ uiall

Date de naissance :
N'CIN:
Sexe* :
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des repseignements portés ci - avant, 4
Faita: M%-_.m e
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- INP : Identification Nationale du Praticien L o i

- * Cocher la mention utile pour chaque case
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 16/05/2023 Virement - 2025,30 1272,60 30,00 1302,60
79995008 27/03/2023 Payé en : 49 jours BENFDIL LAILA 202530 1272,60 30,00 1302,60
- 2 - 03/12/2022 Virement - 1 765,20 1001,74 275,46 1277,20
76749024 11/10/2022 Payé en: 53 jours BENFDIL LAILA 1501,80 872,36 241,44 1113,80
76874162  18/10/2022 Payé en : 46 jours BENFDIL LAILA 26340 129,38 3402 16340
; 1 - 01/12/2022 Virement - 2121,60 1272,60 30,00 1302,60
76353109 20/09/2022 Payé en: 72 jours BENFDIL LAILA 2121,60 1272,60 30,00 1302,60
-1 . 10/05/2022 Virement - 3964,20 2 375,70 44530 2821,00
71676336 29/12/2021 Payé en : 132 jours BENFDIL LAILA 3 964,20 2 375,70 445,30 2 821,00
- 1 - 13/04/2022 Virement - 3 029,60 1272,60 30,00 1302,60

73034111 09/03/2022 Payé en : 35 jours BENFDIL LAILA 3029,60 1272,60 30,00 1 302,60




