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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

s 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 E
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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
O Réclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a légard du tratement des données |

a caractere personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E’\\4/‘( MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc M22- 0033976 ]

(J Maladie () Dentaire (J Optique / (65 § S \Autres

‘agh
Matricule : dre‘i_;geﬁierent[ﬂ ........ Société : @k‘ ..... ﬂI\/] ............................................... W
O Actif b Peniiznnege] ‘\J
Nom & Prénom :......

DAtE e BB EENIEE Lot b sas st s s s v oo ST S A S VRO P S P R eSS s S0 S AE 62

Adresse :

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. Lo s

MNom et prénom dumalade’; e aannmunnnniaanasasisisaieisis e o1 -
Lien de parenté : (O Lui-méme () conjoint (J Enfant
WP r8 W0 (=1 [ W g gt |1 [0 1 OO &0 . A N U B8 W - Seam—m— ————
Affection longue durée ou chronique :[_] ALD (O aLc PathologiB.  ecssssszzsmsess e Bsslan e rasinsnsnnisessanes
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANEES [ ..l ...l ettt mamman ceeefes tntneeagonrnseseneisnsennanas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous pli confidentiel a ['attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

B 4

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

FRIERL ..o encerminsiinin s AR I J e F — AT
Signature de l'adhérent(e) : ...




T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en ca

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

s de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

[ [
| Nature des

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
CHEHRE du Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
........................................................................................................... >
"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue € Ceefficients des Honoraires
M
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES S : Cesfficient
Traitées Soins
‘ CCEFFICIENT ‘
1 ! DES TRAVAUX |
e
MONTANTS |
, DES SOINS
\ -/
DEBUT f
DEXECUTION |
| e —— s
|
FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

DES TRAVAUX

CCEFFICIENT {

MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thér: que, nécessaire a la professian
DATE DU "
DEVIS f
= =
DATE DE

L'EXECUTION

1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'lir une feuille de soins par personne et
‘vénement,

suille de soins doit &tre accompagnée de
®s les pigces justificatives originales
onnances médicales, factures, résultats
‘Xamens de radiologie et/ou de laboratoire).

lom et prénom de la personne soignée
>nt étre portés par les praticiens eux mémes
‘haque feuille de soins.

prospectus et les PPM concernant les
icaments achetés doivent étre joints aux
nnances transmises.

euille de soins ainsi que les pidces
ficatives doivent étre présentées a votre
lelle dans les deux mois qui suivent le
lier acte médical, sauf s'il y a traitement
cal continu. Dans ce dernier cas, le dossier
&tre présenté dans les soixante (60) jours
wivent la fin du traitement.

emboursement des frais engagés sera
tué sur la base de la tarification nationale
férence.

risques liés aux accidents du travail et
dies professionnelles ne sont pas couverts.

 personne coupable de fraude ou de fausse
‘ration pour obtenir des prestations qui
Nt pas dues, est passible des sanctions
cs et {gégferpemaires.

Tigatio‘r.'f:_de_:.rgm'l‘j'qgmcmcnl prise par la
PS “est subordonnée au respect des
tions réglementaires et de ce qui précéde.

ISy 0a e S Ll Sla Ml Wy auals

y sl

Loy all B0l pan claMall By 30 as
S ¥l o gad p8lI (il s b cliwe

(padl

oo el an sl JalSI au¥l LUS g

e Gy US (e panujlaall sk

oYLy Lalall clealaall By 3] un
:«.Lm)..n.“ .:nl.l_na_’.‘ L..n L,,J.‘...ﬂ_, ;1_’3.&.0.“

Al LY A0 5 cladtadf ) 5 pasl3 gy
b L] Sueads Al Lusalaads
Lo Al Lalae ol fasll 5 St b
AUl ada 3. el potadf Ula A e
(Losa 60) cot s 9t b AL il Cany
ptadl ol fa,5 o

Lyl pul] (e G g sumall jlsall i a5 atien
L yall Ll ol

o2l LGy Lyl
Eduuuwgdﬁcﬂﬂsjtuhighéuswﬁ
4 galall

Slabiial b gl 3 ganiall sl (e oy gaall Ga
‘o)SJ&._L.wLaJS_’

uB Al G (g ladl Gaalatt
Assurance Maladie Obligatoire

Japdl daleil  wladall dd)q
Feuille de soins Maladie

Réf ANAM  1.1.01.01 pyaap

Nom et prénom : BE!J&QQS‘V&L AMAY gl g Hilal au)

N" Affiliation : A6 9RE © : Jol ,A3Y) Al

~ N’ Immatriculation : "1 <3339 el a3,

N' CIN : BAIYMIL : &l il iy a1 il o

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* ad (e fadl 9wkl G &l AN d5%e
Conjoint ( ) gzs; Enfant (ol

Adresse: RSYPENCE ARASAMNM BN E NZ 6 1 o) giall

Uas aLrancs
Montant des frais (Dhs) : A q;} y 2,0 t(page) s jlall ilus
f

Nombre de piéces jointes : + 488 pad) B gl sue

Bénéficiaire de soins : Sladall G wdiuall
Nom et prénom : el bo0§l-&€ﬂ- _;‘H_‘:‘ "'L P gl 9 ghitall gyl
Date de naissance : A3 lﬁfQLﬂ‘fJ \0?@ Y,
g 1 \0 b'o o8}
N’ CIN : (TR 26 R : aﬁ%@%ﬁ; 3l &Btlay 3
Sexe* : M@_,.Si F (D u.'ii‘ ; g q‘@\"\_ r ’;"'\ Hudadl

N° INP

Ot u el 1Y iyl ﬁ,...\g_,u A

Type de soins Sladlall g g
Maladie * D( "udy | Pli confidentiel remis*:  (Oui) (Non : * Glaall Gl PERTL I
| Date de grossesse : (N O S | | s Jasdl G ya

o - . = - T
il F*" | Date prévue daccouchement: | Il | I | | | |:aayai e
' T T I I et A o
Hospitalisation * | eladaw) | Date d'hospitalisation: | \ | \ : pldbw Yl e,
Date d'accident : : Galadl 7 6
Accident * ) *"&ola | Causes : LSt Gl

odlel S5 Ls JS dauas ag] odel 3, 9530 cila/slat o lif:.l.lm... el

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant. | Je déclare les informa j ificaves et véritables.

Fait a ... CASABLANCA . | | . aita ... fa SN AN ﬂm&,

le: (APIONILDLY] te: 2334 (8% R WS

T O wid  wm ' SRR S\ SR -

an ® LG




ALULELILIIL I

o

AL ued aviey

LUUE UEDd alley

Lotanon NuAr

MU jlaLiuiE

Blologiste

)]
-

A4

5900
A Ps

INP : LCIQ%@L&LM&}*

INP & L

CIM - 10

W i
—

Sl gl ‘

Date d'exécution.

Sighd g

Prix facturé

Signature et C

Zaall & a4 3 gas 3] Jussaall pulle g g

des dispositifs médicaux

achet du Pharmacien et/ou Fournisseurs

b )

13 JE I

299,72

I 1

et g6 | clsanli o, | el detes kel Auts JERTRPTIRY P TAP
Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP Montant facturé Signature et Cachet du hraméd'i:cal
O
. % "\ \°“5E
AG ta?ﬁ \U ({oo‘ o2 | o< Q Q p.t\::a o
W OB as e G000
o B 480
INP: || L1 w 3'}“0%0 .
R
iNp: | L1
INP: (| L]

) : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




NETSPACE

NETSPACE SARL - Siége social : 7, Rue de Sebta, Résidence Rami, Casablanca - Tél: 05 22 20 28 15 - ICE 001793123000028
Taxe professionnelle 36397077 - IF 20709080 - RC casa 364691 - CNSS 5252466 - Capital 100 000 Dhs
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En vertu de l'article 83 de

ossiers de mala

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

Nb.Dassier(s) Date de réception
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Date Paiement

01/06/2023

04/04/2023

22/01/2023

31/10/2022

30/10/2022

13/09/2022

29/07/2022

12/05/2022

13/04/2022

05/04/2022

03/02/2022

Mode Paiement

Virement .

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéfidiaire

Frais engagés
1957,20
1168,70

800,60
963,00
435,20
652,80
1224,80
1030,00
709,40
148420

128,40

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

Id=com.cnops.app&hl=fr)

AMO
14149
873,88
698,96
616,00
404,40
606,60
862,16
660,00
495,58
118881

37,80

Mutuelfle

' 290,39,

103,12

93,84

154,00

0,00

0,00

64,84

165,00

143,82

74,89

16,20

Total

1705.30

977,00

792,80

770,00

404,40

606,60

927,00

825,00

639,40

1263,70

54,00
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Spécialiste des maladies du Ceeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echo Doppler Couleur - Holter
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CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



MAROC DIABETE PLUS

24 Rue ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF
CP: 20100

-

ikFacture N°®:FA23/1572

=
DATE ( CLIENT T

Casablanca Maroc PAGE
Tel: 052223 7676/23 752498 44 65
_ ) 16/03/2023 04542 14
Email : marocdiabete@menara.ma \
(BENBOUBKER AMAL
Casablanca
.
[ Code Désignation de I'article Qté P.UTTC P.TTTC
{ B.LN°: BL23/1824
GS300/25| BANDELETTE BIONIME GS300 BTE 25 2.00 80,00 160,C
GS570/25| BANDELETTE BIONIME GS570 BTE 25 3.00 80,00 240,C
|
|
i
i
L
( NetH.T TAUX| TvaA ) L Montant HT I 333.3:
i 333.33 p0% 66.67 [ Montant TVA I 66.6°
LMontant TTC 1 400.0(
TOTAL TOTAL
333.33 66.67 5

rArrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT DIRHAMS.

94 RUE ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI -MAARIF - CASABLANCA - Tél. : 0522237676 - Fax :
E-mail : MAROCDIABETE@MENARA .MA - R.C. : 230025 - I.F :40250925 -T.P: 35792103 - C.N.5.S: 8647284

I.C.E : 000022408000070




