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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de |a 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 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 &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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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.

= |a facture doit &tre 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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@®mupras.com

o

Prise en charge

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 ([LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Instructions i suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre Fonés 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.

mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre 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 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
\\_,, -.Iégdles et réglementaires.
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Royaume du Maroc :
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Obyet Prise en Charge IMP
Ref Doss-er n”. 76372825 du: 20/08/2022
immatriculation: 93923543
L"assuré: BENHNINI FOUAD
Bériéficrarre BENHNINI FaRaH {12 J
Madame, Monsieur.

En réponse & la demande Citee en référence, nous avons 3 Thonneur de
vous faire part de notre acccrd de prise en charge de 1’emplacement er
dem1 internat ad sein de votre Institut Médice Pédagogique.

- N° de 1’accord: 76372825
- Code AcTe - IMPZ
- Va]lﬂité de :’'accerc. du 01/08/2022 au 30/08/2023
- Mombre de mois 1C,00
Nous vous demandons de bien vouloir procéder au rencuve’ lement de

1a dswmande de prise en charge un meis avant T'expiration de sa date ce

validité

veurllez agréer, Madame, Monsieur. 1'expression de nos salutations
distingueées.

Tar1f mensusl
Part CNOPS - 700 DH
Part Assuré = 100 DH

N.B. Priere de metire an rélérence le numeéra de prise en charge sus cife polr loute carrespondance ulténeure avec ia CNOPS

CNOPS 810 Rue Al Khalil BP 209 - 10000 Rabal - Te: contre dAppes 053800 2020 Fax (5377067 71 N5 37721

SR ot

CNOPS 7 Rue Duhauine  Casablanca Té 0402491496 Fax 0827268 /1




WWW,anQismared ma

Casablanca, le 31/12/2022

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 orthophonia,
psychomotricité et un suivi psychologique.

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

Signé : Docteur SELASS!

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212) 5224917 88- 0522 26 6792-05 22 320980-Fax:(212) 52227 70 37- 05 22 32 09 79

Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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www.anais-maroc.ma

BENHNINI Farah
Facture: VFA222909
Planning des séances orthophonies
4 Séances / Mois du 01/12/2022 au 30/12/2022
Désignation Nombre de séances Date des séances
01/12/2022
Orthophonie 04

14/12/2022
21/12/2022
30/12/2022

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Hajjaj lbnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél : (212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92 - 0522 3209 80 - Fax : (212) 522 27 70 37- 05 22 32 09 79
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Www. anais-marec.org

Date : 31/12/2022

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

PSYCHOMOTRICITE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/12/2022 a 31/12/2022

Signé :
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Date : 31/12/2022

ORDONNANCE
L’enfant : BENHNINI Farah
Diagnostic : Retard Psychomoteur
ORTHOPHONIE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/12/2022 a 31/12/2022

Signé :

=F £




BENHNINI Farah
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WWW.anais-maroc.ma

Facture: VFA222909
Planning d a sychomotricités
4 Séances / Mois du 01/12/2022 au 30/12/2022
Désignation Nombre de séances Date des séances
01/12/2022
Psychomotricité 04
14/12/2022
21/12/2022
30/12/2022

Vlesebooeas B

Tét 05 178 Fus-0522277037

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma

Tél : (212)522491788 0522 26 67 92-0522 3209 80 - Fax : (212) 522 27 70 37 - 0522320979
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veww. anaismarec.ma
Casablanca, le 31 Décembre 2022

Facture : VFA222909

L'enfant : BENHNINI Farah

La présente facture couvre la période du 01/12/2022 au 31/12/2022.

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’Anats

Assoclation reconnue d'utilité publique
27, rue Hajjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél: (212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92 - 05 22320980- Fax:(212) 522277037 - 05 22 32 09 79
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Caza Victor Hugo
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5 CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
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PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CHNOPS

Acceuil - Application -+

- @ (/portailapps/www/index php/assures/autiidedinaten 5 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu ~

Pemme 01 W

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme

gestionnaire de IAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Varticle 83 de

m ; oi, les Mutuelles gérent pour le ¢ te de la CNOPS 1s ambulatoires fes dossied

3 Sy st Vo g 1

i Information | Suivi des demandes Payées aux PS.
Recherche multi-critére :
N Dossier Date Paiement Producteur de soin Debut - Fin des soins Bénéficiaire Montant facturé Part AMO
79604451 09/08/2023 ANAIS 01/02/2023-28/02/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
79104981 09/08/2023 ANAIS 01/01/2023-31/01/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
N
g 80931179 09/08/2023 ANAIS 01/12/2022-31/12/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00 J
80283262 09/08/2023 ANAIS 01/03/2023-31/03/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
77942729 28/02/2023 ANAIS 01/11/2022-30/11/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
< 1 2 3 4 >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : f Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? b g axa ats

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

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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