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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-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.

=  En cas 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 conﬁpent.iel] doivent étre

jointes & 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
rééducations.

=  Pour le remboursement, |a 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 étre jointe & 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:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. SO fanupsnsosmnsnssssrmnnass
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Nom et prénom du malade :........ \.)Q/L.’L—(/\f 4.

Lien de parenté : O Luiméme | %

En cas d'accident préciser les causes et circoogg"hd;es :
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseighémeni:s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cganaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(g) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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............................................................................................................... FIN
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CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX CERTRAVALX o
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Instructions a suivre

Ertablir une feuille de soins par personne ct
par événcment,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitees 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 pruticiens eux memes
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus ct les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances (ransmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
jusdﬁmﬁmdniwmauaptﬁmﬂéuhvm
mutuelle dans les deux mois
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical contimu. Dens ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des fruis engugés sera
effectud sur lu base de la tarification nutionale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail e
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse

déclaration pour obienir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et reglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnde au respect des
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Casablanca, le 31 Janvier 2023

Facture : VFA230187
L’enfant : BENHNINI Farah
La présente facture couvre la période du 01/01/2023 au 31/01/2023.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 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 4 raison de 700.00dhs/mois
Meédecin d'Anais
o g ——
u-u\.I:u _—‘c{.
RRBED h-’ > Or 2t dacin oo
" Mile RHAYGUR ALAMI Radia s s

Psychomotricien
1@l 052249178/ Fax 10522277037

iati 'utilit i
27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212)522491788-0522266792-0522320980-Fax:(212)522277037-0522320979
identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Casablanca, le 31/01/2023

. -fCERTIFICAT MEDICAL
o

. Dr ZEI\R‘OUAU Asmaa B . . o .
J© SOUSSIBNE, wevuusee 22, hue Hatior ioossim cvyapmazg -+ Medecin de I’Association Anais,
Tél : 05 2249 17 88 - Té): 05 22 32 09 80
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 I’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

L. e
Dr ZEROUALI Asmaa
27, Rue Ha édecin

jaf ibnov Artda, Cesablanca

Tél: 0522491788 - Téi: 08 22 32 09 80

reconnue d' lique
27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél: (212) 52249 17 88 - 05 22 26 67 92 - 05 22 32 09 80 - Fax : (212) 522277037 - 0522320979
|dentification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Date : 31/01/2023

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

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/01/2023 a 31/01/2023

' BABL TMITOC g
Dr ZEROUALI Asmaa
27, Rue Mg,
8 : 8522491788. Téi: 05 22 32 09 80

Médeci
a/faj Ibnou .mau Casablancg




ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

PSYCHOMOTRICITE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/01/2023 a 31/01/2023

¢mnnﬁ:§£L

Mile RHAYOUR ALAMI Radia -
Psychomotricien

vWﬁ?!”l?BlFﬂ'OSHU?OE?

WWW, anais-maro c.org

Date : 31/01/2023

Signé :

Il
!

Vo
l\" ) °
n

e aadls-merec. ma
Dr ZEROUAL‘I Asmaa
cin

Méde
27, Rue Majja] Ibnou Artdo, Casoblanca
Tél: 0522491788 - Tél: 05 22 32 09 80
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BENHNINI Farah
Facture: VFA230187
Planning des séances orthophonies
4 Séances / Mois du 05/01/2023 au 31/01/2023
Désignation Nombre de séances Date des séances
05/01/2023
Orthophonie 04

12/01/2023
19/01/2023
31/01/2023

Association reconnue d’utilité publique

27, rve Hajjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél: (212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92- 05 22 3209 80 - Fax : (212) 5 22 27 70 37- 05 22 3209 79

IHnnbilinmtinn Bennln . TANAT7 42 L IFCE . ANT700NQ7ANNANED . DIR . ANVT 70N NNN 2LE ANOAINAT T £ A/ AAm /A

..... Moo Aiabas Lo



onpL\ -

WWW.anais-maroc.ma

BENHNINI Farah

Facture: VFA230187

Planning des séances psychomotricité

4 Séances / Mois du 05/01/2023 au 31/01/2023

Désignation Nombre de séances Date des séances
05/01/2023
Psychomotricité 04
12/01/2023
19/01/2023
31/01/2023

W YOUR ALAMI Radia
Mile RHAYOUR ALA)

tricien
w:osnnwum-oszznns;

hY

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél: (212) 5224917 88-052226 67 92-0522320980 - Fax: (212) 52227 70 37- 05223209 79
Identification fiscale : 1006743 - ICE : 001799287000052 - RIB : 007 780 000 3654000300171 64 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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ASSOCIATION
ANAIS
490999955
Obyet Prise en Charge IMP
Ref Dossser n®: 76372825 du: 20/08/2C2C
Immatriculation: 93923543
L'assuré- BENHNINI FOUAD
féréficrarlre  BENHNIND FARSH {12 )
Madame, Monsisur.

En réponse & la demarde citee en référence, nous avons 1 honneur de
vous faire pari de notre accord de prise en charge de 1’empiacement en
demi nteinar au sewn de votre Institut Médice Pédagogique.

- N° de 1'accord: 76372825
- Code Acis s TMPS
- validité de ’accere du 01/08/2022  au 3070672023
Nombre de mois 10,00
Nou: vous demandons de biern vouloir procéder au renouve’ lement de
1a dewanda de prise en charge un mois avant 1lexpiration ce sa date ce
validité

veurllez agréer, Madame, Monsieur. 1'expression de nog salutaticns

distinguéeas.
Tarif mensuel
Part CNOPS 700 DH
Part Assuré : 100 DH
W e P
o
g o
:'\ 3 'ﬂ
/p'" a:

N.B. Priére de metire en référence le numérn de prse en charge sus cite gour loute correspondance ulténieure avec ia CHOPS

CNOPS 810 Rue Al Khahl B P 209 - 10000 Rabal Te!cenire dAppeis ORE2800.,020 Tax (H37700° 7 0OR3J7 72 o640
CNOPS 7 Rue Duhaiine Casablanca Té' 0572491496 Fax 0822 264t 71
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

CNOPS

e e

Acceuil * Application > -

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHRibedrnatien

Foymams ) awin:

Ce plug-in

DE PREVOYANCE SOCIALE

oo maladia Obvigatos

assure

PRODUCTEURS DOE SOINS

nest pas pris en charge

B Remboursements

app | CNOPS

Recherche

ASSURES

£ Prises en charge

EMPLOYEURS

[&3) Immatriculation

CNOPS

Menu «

m— En vertu de Farticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
sgpmt gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligateire pour le persennel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
m ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de m :
Information Suivi des demandes H 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
é 79104981 09/08/2023 ANAIS 01/01/2023-31/01/2023 FARAH BENHNIN| 700,00 700,00
80931179  09/08/2023 ANAIS 01/12/2022-31/12/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
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 i 2 4 >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : ju Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? T drdr A

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

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

12



