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

Conditions générales :
®=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 |'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 :
= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, '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.
= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1~ MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0052192

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

K Maladie (J Dentaire UJ Optique OJ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule ............ L. 980 ........................... Société : ..... Mﬁ/’ ...........................................................
O Actif M Pensionné(e)

O AUre: e 7 4 T s cossasacgo (s s fflnces
Nom & Prénom @.....ccccc....... a "99087;/240/&5 ....... , ..... l(‘ k iL
Date de naissance ..... MD{) tf'g "

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin -

C@xc%)@m eu
CrofS -

Date de consultation : ............/eeeeeeeececd e

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : D Enfann

Natiire’de |6/ maladhe s unnennmumsmsrss st R e i e e e R
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC PE0INgIB cia domnnvsngnamnmanirainss
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............. L T SRR R

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude degs renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris_connaissance de la clause felative a la protection des données personnelles. 23
Faita:. &MD‘\ ..... " Le: @ S 48 20 ............

Signature de I'adhérent{e):........
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Cabinet de pneumologie Dr GADDAR

Benjalloun, Amina o ID: benjalloun amina Age: 67 (01_/03/1956)
Sexe Féminin Taille 168 cm
Ethnicité Caucasien Poids -- IMC--
CV et BDV

B 7 Votre VEMS/théorique: 58% Votre age pulmonaire: 106
Date du test 19/04/2023 12:09:01 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur Meill. valeur
Heure post 19/04/2023 12:43:13 Val. théo. ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02

Pré Post

Parameétre Théo. Lin Meilleur  Essai3 Essai 2 Essai4d %Théo. Meilleur  Essai3 Essai2 Essail %Théo. %chg
CVF (L] 281 210 2,18 2.18 210" 2,03 77 214 214 1,95" 1,95 76 -2
VEMS (L] 2,36 1,73 137" 1,37° 1,307 1,23 58 1,38" 1,38° 1,317 1,23 58 0
VEMS/CVF 0,763 0,655 0,631 0,631° 0,620" 0,606" 83 0,642 0.642" 0,671 0,629 84 2
TEF [s] - = 7.2 7.2 6.6 76 - 6,1 6.1 48 6.4 - -15
CVIF [L] 2.81 2,10 2,04 1,93 1,84~ 2,047 73 2,25 2,25 1,98° 2,19 B8O 10
DIP [Us] - - 2,20 2,20 2,10 1,83 - 2,53 2,53 2,09 2:32 - 15
DEF25% [U/s] 533 31 1,95 1,95" 1.73" 1.82° 37 211" 211° 1,87 1.81° 40 8
DEF50% [L/s] 3,60 1,79 0,93 0,93 0,88" 067" 26 097" 097" 1,027 073" 27 4
DEF75% [L/s] 1,20 0,06 0,36 0,36 0,32 0,25 30 0.35 0,35 0,39 0,33 29 -1
DEF25-75% (Us] 2,74 1,34 077" 0,77 0,747 0,62° 28 0,79* 0,79° 0.85° 0.69° 29 2
.DEM25 [Us] 1,20 0,06 0,36 0,36 0,32 0,25 30 0,35 0,35 0,39 0,33 29 -1
DEMS0 [Us] 3,60 1,79 0,83" 0,93 0,88" 0,677 26 097" 0,97" 1,027 0,73 27
DEMT5 [Us] 5,33 311 1,95 1,95" 173" 1.82" 37 2,11 2917 1.87° 1,81° 40 8
DEP [Umin] 367 278 236" 236" 221 211" 64 2247 224" 204° 204 61 -5
DEP [Us] 6,12 4,64 3,947 3,047 3,68 352" 64 .73 373" 3,417 340" 61 -5
Qualité du test Pré A (VEMS Var=0,07L (5.2%): CVF Var=0,08L (3.5%))

'ef0522 860 444
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La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance meédicale,
factures, codes abarres, etc.);

Les résultats des analyses biclogiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'"NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
oblenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales: et réglementaires.(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pourh s d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de Vetre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
béneficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au 4 , rue Al
KHalil, B.P 208- Rabat.
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Acceuil » Application » 250 101

[ (/portaiIapps/wwwlindex.phplassuresiaut@@@ﬁ‘iﬁéwp
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B Remboursements

B Prises en charge

&8 Immatriculation

Menu

— L ertu 15 rtlde 73 de Lol 65-00 portanl code de la Couverture medicale de base, La ('.NOPS estl organisme

b bn pan - s

rvee gesuonnaire e 1‘Assufance Maladie Obﬁgamire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de
CﬂQ.E.& - ladite Lo, | Mutuelles gérent pour le A:ompte de la CNOPS les soins ambulatolresiles dossiers de maladle) :

l Information PAYE ’

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

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement

-2 - 28/06/2023
80966936  19/05/2023 Payé en : 40 jours
81046064  24/05/2023 Payé en : 35 jours

=1 - 27/06/2023

iE 1 - 22/06/2023

= 1 - 05/04/2023

= 4 . 17/02/2023

g 1 . 02/02/2023

=21 - 03/12/2022

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

S

Bénéficiaire

Frais engagés

2539,10

BENJALLOUN AMINA 1.696,50

BENJALLOUN AMINA 842,60

2 026,70

1731,70

805,70

445510

1563,30

1.300.00

AMO

129922

786,65

512,57

1184,87

1358.40

528,25

1090,20

1262,20

400,00

Mutuelle

206,92

121,52

85,40

162,26

5.00

88,98

161,54

Total
1506,14
v".’
597,97
134713
1363,40
617,23
1251,74

126720

450,00



Date d'edition :19/05/2023 10:19:42

MME  BENJALLOUN AMINA Royaumé du Maroc
CT ATTADAMOUNR 2 N 6 AZ ; ’

o | A CN( RScusé de Réception
CASABLANCA
ML
20000
N° de Dossier : 80966936 Date et heure :19/05/2023 10:19
Nom et prénom Assuré : BENJALLOUN AMINA
Immatriculation : 93230532 / 090018027
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: BENJALLOUN AMINA J 01
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

(! Lieu de réception : CASA 90171

Valeur en Dirhams : 1 696,50 Nombre de piéces : 9
Code Etablissement : Agent de réception :  9MGE489

Nom Etablissement :




