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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme 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 a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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
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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

=  La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
\ de Royal Air Maroc
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Signature de I' adherent[e)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est

prie de prec

Important :

ISEr la dent traitee, | acte pratique

en indiguant |la nature des soIns.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Datis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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Instructions a suivre
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Description des actes effectuds
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE

N°: 85114/2023 au 16/06/2023
Nom patient BENHNINI MOHAMMED Entrée  16/06/2023
PAYANTS _Sortie  16/06/2023
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| SCANNER CEREBRAL LTl T 450000 150000
‘ [ SousTotal | 1500,00
Total Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




L HOPITAL UNIVERSITAIRE 2 @-2-alall @_aiiiuall
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA . i gttt ll glga il

CASABLANCA, le 16/06/2023

PATIENT : BENHNINI MOHAMMED

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :

e Examen réalisé par un scanner multi barrettes, sans injection de produit de
contraste par des coupes millimétriques, depuis le vertex jusqu’a la base du crane
avec reconstruction.

RESULTATS :

o A I'étage sus tentoriel :
o Absence de lésion parenchymateuse au niveau de la substance
blanche et de la substance grise.
o Structures médianes en place.
o Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie
normales.
o A Il'étage sous tentoriel :
o Absence d’anomalie parenchymateuse bulbo-protubérantielle ou
hémisphérique cérébelleuse.
o V4 en position médiane.
o Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.
o Fenétre osseuse :
o Absence de trait de fracture.
o Epaississement muqueux polypoide maxillaire gauche d’allure
chronique.

CONCLUSION :
o Absence de lésion de nature traumatique.
o Sinusite maxillaire gauche d’allure chronique.

En vous remerciant de votre confiance :
Signé : Dr EL BAKKARI ASAAD
AD

. B PP

Hapital Cheikh Khafita Ibn Zaid '
Sise Hopital Cheikh Khalifa ibn Zaid, Boulevard du complexe administratt, Hay £ Hassani,

8P 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroe

Tel/Fax: +225 280044 77

wwahk fkm.ma




" MUPRAS DECLARATION CAUSES ET N MUPRAS

? Mutuelle de Prévoyance J5U g uretabil faell Ealer

& d’Actions Sociales T

i de Royal Air Maroc CIRCONSTANCES i? a_piak &Aiok bo_hill
Code : PR4FR09 Version : 02 Date : 13/07/2023

Je soussigne : g&mn e @S—Lk&/é,
Matricule : A 50 4 8

Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Moi-méme
Mon conjoint
Mon enfant

Lieu : A (Df—"YYﬂQ;.L,Q_
Date d’accident : ‘l& /O C:, ( ‘Z/O 2_3 [/w
Causes et circonstances é\(“g O AL{Q Cj/pl 2 6
M& \'
EQ =3 L)QW/‘L—Q L ¢ C/(.A/OJLS(( Mwi_ﬂx'@m e

G olabalet gauel oo O

ocvlaire < Vomiemadl
A ,Fvoﬁm,vcu oL V%/‘%,@W‘/

Important :

s (Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de I’incident ;
o« La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite & tout momentconformément au réglement intérteur ;
e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;
o  Cette déclaration doit étre 1égalisée.

Faite 4 : CM/MOMC»O\ e, ©Y /O'Qi( %o 2

o l.l'\n‘bhd!ssrm tH

2 L Non-re gnsa
Signature Iégalisce : Vu pour lz E
/ ﬂpposéa ........................
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Tel : 0522 2045 45 (LG) / Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com - contact@muprass?gne. Adll MAJ|D|
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
DE PREVOYANGCE SOGIALE

e Obiigatoirs

Sagtionnaire 08 | Aasumr

PRODUCTEURS DE SOINS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil - Application »

& (portailapps/www/index.php/assures/authiitectineten  EiRemboursements (3 Prises en charge

Py o Mascr.

m— En vertu de Varticle 73 de Loi 65-00 portant code de ls Couverture médicale de base, La CNOP!
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de

assure app | CNOPS

Recherche

ASSURES

EMPLOYEURS

&5 Immatriculation

CNOPS

Menu

 Forganisme

QN”QLS_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

e

i[ Information ! PAYE

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

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 30/08/2023 Virement = 2180,60 935,86 113,57 104943

i
—~3 81893477  10/07/2023 Payé en : 51 jours BENHNINI MOHAMMED 150000 672,00 84,00 756,00
81893423 10/07/2023 Payé en : 51 jours BENHNINI MOHAMMED 680,60 263,86 2957 29343
g1 - 03/05/2023 Virement 809,20 434,44 81,67 516.11
1 " 22/03/2023 Virement - 2020,00 120,00 5,00 125,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Ji- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? h>2-0=9-24

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

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

1/2



