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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mals.

_

Adresses Mails utiles

0o Reéclamation : 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladi,&,_

! Mutuelle de Prévoyance
%"-) & d’Actions Sociales M 2 3 O 0 2 92 I 4 )
0 de Royal Air Maroc 1 t\ll'l o \
O Maladie (J Dentaire O Dptlﬁue B J Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) e =

Matricule 6/@@@,

O Actif (3 Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... 70

Date de naissance :....«/,.L.

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté .

Nature de la maladie :...........ccccccc... b

Path!}lngle ....................................................

Affection longue durée ou chronique %:] ALDD ALC
i) T, B

En cas d'accident préciser les causesg;pusnnst.ancas ......... e e I e e e e

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls rmnna/ssance de Glause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

~
EXECUTION DES DRDDNNANCES
Cachet du Pha i
e e ) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur '
i ,,,,,
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s Ceefficients des Honoraires
..................... e
=

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

PC

1M 1V des Honoraires

|

| ) [

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

icien est prie d eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dent: [ N [
SOINS DENTAIRES el el
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L | =
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L 2 @ = D'EXECUTION
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Instructions a suivre

(PRI

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces 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 le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dansoedﬂmercas,ledossaer
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
quft 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 couvents.

'Ibutepersonnecoupabledeﬁ'audeoudefausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions

légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui p;;écéde
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépdt du dossier :
O S

Tdentification de 1agent &........cuiusisimiamimmmsiiss

:tl.x._.\:”tub
|-

uaj..Jl o oYl WUI

&J‘JHM‘ Q\?M] &J,’ Assurance Maladie Obligatoire
Feuille de Soins Maladie ;
R6fANAM 110101 o) >4

N® DOSSIEr : i+oerreererassessssesrrssarssnsusess

Partie résarvée a I'assuré(e)

(L) d (pe padly ol 0

Nom et prénom : ....ooceiz '

WM

4] ‘;.l_;..llj datiaad "."’Llﬂl e

N° Affiliation :

N° Immatriculation

N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré(e)*

s [

Conjoint [} 55
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Montant des frais : [ - ,( 5. V2o o) Dhs : iy jand gl

Nombre de piéces jointes : i el 36 sae
Déclaration du médecin traitant o cdal | o

Bénéficiaire de soins ? S Ml (30 dadiamad |
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Date de naissance :
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Date prévue d’accouchement:| | || | L L L | I:S:‘:’,Ug..i:,.}l'c,_)wl
Hospitalisation *{ ] #- \idzu| | Date d’hospitalisation : N 1 I [ v - [
Acdent* [ sasb Date d’accident : Pt b ¢ i A g W u:L’J|C,JU

Causes & i u:br.ﬂuL...l

J'alteste sur I'honneur Pexactitude d s
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- INP : Identification Nationale du Praticien

* Cocher la mention utile pour chaque case




Duscription des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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MME  BOUHAIK SAIDA
NO 64 LOT ESSALAMA HAY
FLOURIDA 5

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du MARgte d'édition :11/08/2023 11:37:24

CNOPS

Accusé de Réception

[IREERI

82456558 Date et heure : 11/08/2023 11:36
BOUHAIK SAIDA

95771405 [ 090238844
BOUHAIK SAIDA / 01
DOSSIERS SOUMIS AU CM
CASA SIEGE 90140
1500,00 Nombre de piéces : 3

Agent de réception : 9MGE161




IMANE-THERAPE

kinésitherapie

Kinésithérapeute Imane El Mokrie El Idrissi

CASABLANCAle O] 07 [ 2.3

FACTURE N°:2023143

NOM : 12 oo e

PRENOM: N o A

DIAGNOSTIC : \) ¢S c&m&\k L Ll \&%‘x(
NOMBRE DE SEANCES: \ O Al oafa

PRIX DE LA SEANCE: \'>0 D¢

coTATION: A\ ey

PRIX DES SEANCES : \Soo ”DHS

Arréter le présent facture a la somme de \S oo bﬁj

A e 071062264 53 3
' e 32940 - Patente : 3609178

| L s

IMANE-THERAPIE - RIAD SOFIA GROUP 3 IMM 1 ENTREE 1 APT 1 RDC LISSASFA HAY HASSANI CASABLANCA
CAPITAL DE: 100000.00DHS -RC: 329309 -IF :15255924 ICE: 001670995000066 TP: 36091781 Cnss: 4515899
Tél: 0522-655-807 GSM: 0622-645-331 E-mail: imaneelmokrieelidrissi@gmail.com
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Cabinet de Rhumatologie
Dr Boutayna EL AZIFI

Casablanca le: 17/07/2023

Patient: Mme BOUHAIK SAIDA

Dorsalgie + lombo-sciatique bilaterale
- Physiothérapie antalgique (ultrasons, électrothérapie)
- Massage profond décontracturant des muscies para

vertébraux

- Renforcement musculaire des paravertébraux avec
mouvement d’assouplissement.

10 séances (2 fois par semaine)




