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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

®  Lavalidité 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 conﬁ.dentiel] 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 a 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 & 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 radic-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 &

mais. J

Adresses Mails utiles

0 Raclamation : 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° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du f.raiteme.nt 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 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

N? M21- 72050535

OOoptique

Cadre r-eser've a I'adhérent (e)

Matricule :......7. ) 0. 5% ...................... BOCIEEE - suiiieiniit s T N s
. Actif [0 B s KQ .........
Nom & Prénom :..............

Date de naissance : _-.Zgr ( QS
Adresse . 2\ G;‘—LQM ok S ;.,_,.é
'\J«M!{\m~ .......... %‘\@qu&« ...... e
L. Q6. A L{ (D-‘Lz-g l,&., Total des frais engagés :...........o....... A AQQ

(J Pensionnéle)

BANMOUE... DO CAE. .. ’\"\ _______________
AR e S sscminons

;L.. ...... leFS ______

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : / ...............................
E) Q./V\L‘\VU‘-MF’MQL\« ........

O Luiméme

Nom et prénom du malade :...

Lien de parenté :

£

Naturede lamaladie:......................° IS 3

P 8

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, {.gmnwnrquer' Tes rensesgnemer;ts sn\‘ ﬁﬁ lnﬁdentlel E] !atten'uon du
médecin conseil de la Mutuelle. ~107 10\ ‘L , 1,
£707_ 100V ¥

S

..l-.

ecl\branan Je déclare

AL
\al-’

.Jatr,este sur Ihnnneur I'exactitude des r‘ensagne‘ments portés sur. la.pré
lause relative & I3 piotection"des donpeeg

Con '“‘*fz,ﬁ

Slgnture de Iadherent(e] A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

La feille de soins doil étve accompagnée do
toutes les pibees justificatives originales
tordonnances médicales, tactures. résultats
des exumens de radiclogie etou de labovatoire 1

Le nom et prénom de la personne \mﬁi
doivent €ire }mm par les praticiens eux
sur chague feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernamt fes
médicaments achewés doivent €lre joints aux
ordonnances LCansmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 5'il y a traitoment
médical continn. Dans ce demier cas, le dossier
doit Btre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursemem des frais cngagés sera
effectué sur la base de la mnlication nationale
e péférence.

Les risgues liés aux accudents du ravant et
makulies professionnelles e sont pas couverts.

Toute persoine coupable de Trande ou de lausse
déclaration pour oblenir des prestations gui
ne sont pas dues. est passible des sanctians
légales et véglementaires,

L'o!;hgmmn de remboursement prise par la
CNOPS est subordomée au respect des
conditions réglementaires ¢t de ce qui précide.
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4 A - i S b S A Gantiorngrs de | Azaurance

En vertu d Sest l'organisme
i gestionnaire de Assurance Maladie Obllgawuc pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
C.:N..Q_.P.S.. ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie)
I
Information Suivides demandes || Payées aux PS.
I J
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
80931179 09/08/2023 ANAIS 01/12/2022-31/12/2022 FARAH BENHNINI 700 00 70000
_éﬁﬁ 80283262 09/08/2023 ANAIS 01/03/2023-31/03/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00 T
77942729 28/02/2023 ANAIS 01/11/2022-30/11/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
< i1 |2 4 >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Ji- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? ARARW
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Recherche
ASSURES EMPLOYEURS
B4 Remboursements Prises en charge [&5] Immatriculation
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https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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Casablanca, le 31/03/2023

CERTIFICAT MEDICAL

e
Br zfaaungt Asmaa
Je soussigné, ...........,,.,W,mef.f.ﬂmmmg’g;g,......., médecin de I'Association Anais,

T 05 22 43 1P AR Tei U8 2132
certifie par la présente que '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 "Association.

Cette prise en charge comprendra a la fois des séances de rééducation en orthophonie,

psychomotricité et un suivi psychologique.

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

Signature

27, Ru® Hajjol tbhou Artd5"
T .05 22 49 17 88 - T8 05 22 3208 B

27, rue Hajjaj ibnou Mia Casahlama Mtro: E-mail : anammis Marec.org
Tél: (212)522491788-05 22 26 6792 - 05 22 32 09 80 - Fax : (212})522277037-0522320479
identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIS : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo




Casablanca, le 31 Mars 2023

Facture : VFA230841
L'enfant : BENHNINI Farah
La présente facture couvre la période du 01/03/2023 au 31/03/2023.

Programme :
Psychomotricité 04 Seances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500,00

Total TTC : 1100,00

Arrétée la présente facture a la somme de mille cent Dirhams.

NB ' Cette enfant bénéficie d"une prise en charge CNOPS & rasson de 700.00dhs/mois

Signature

Még 43
27, Rue Hajfo) pn,
i T Wy
FA5 2249 17 5y . Tési ?:s 5; ;‘:’bé’;"&?

d'utilité pub

ASFOCIAKID 2L0 JC peliiritl
27, rue Hajjaj ibnou Artda - Casablanca - Maroc - £-mail ; anais @anals-maroc.org
Tél:{212)522491788-0522266792-05 22320980 Fax:(212)522277037- 0522320979
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWS / Agence Casa Victor Huga
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Date : 31/03/2023
ORDONNANCE
L’enfant : BENHNINI Farah
Diagnostic : Retard Psychomoteur
PSYCHOMOTRICITE
Durée : 04 séances / mois
Période du 01/03/2023 i 31/03/2023
Signé

27, Rue Hajjof ibnog Art
Té! D5 22 49 17 88t T

0s 22 3209 8¢
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WWw. anaismarec.mo

BENHNINI Farah
Facture: VFA230841

Planning des séances psychomotricités

4 Séances / Mois du 02/03/2023 au 30/03/2023

Désignation Nombre de séances Date des séances
02/03/2023
Psychomotricité 04
09/03/2023
23/03/2023
30/03/2023

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Hajjoj Ibnou Artéa - Casablanca - Meroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tel: (212) 52249 1788-0522 26 67 92-0522320980- Fax:(212) 52227 7037- 0522 3209 79
Identification fiscale : 1006743 -ICE : 001799287000052 - RIB : 007 780 000 3654000300171 64/ AWB / Agence Casa Victor Hugo



WWW, angi-maroc.ma

BENHNINI Farah
Facture: VFA230841
Planning des séances i

4 Séances / Mois du 02/03/2023 au 30/03/2023

Désignation Nombre de séances Date des séances
02/03/2023
Orthophonie 04
09/03/2023
23/03/2023
30/03/2023

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Hajjaj Ibnou ArtGa - Casablonca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél:(212) 52249 1788-0522266792-0522320980-Fax:(212)522277037-0522320979
Identification fiscale : 1006743 - ICE : 001799287000052 - RIB : 007 780 000 365400030017144/ AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Madame, Monsieaur.

En réponse & la demarde ¢11g8 8N réfarence, nous &vns T honneu O
vous faire part o nitre accord de prise en charoe de emp| acement &
demt internat ad ssin de wotre Institut Médico pédagogique.

et M

RIS A AeE 2025
Mowbre de mon s 10,00

Nous YOouE demandons de bBien voulorr proceder au renocuve’ lement ce
1a demande de prise én charge un mois avant 1'expiration ce sa dale ve
validité

vaurllez agreéer . Madame, Monsieur i'expression de nos sajutaticns
distinguées.

Tarif mensuel’
Part CNOPS 700 Dk
part Assuré : 100 DH

N.B. Priere de metirg an rélérenca la numern 6 pr se &t harge Sus e Eout loUte Correspondance plerauie Avec a OO
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