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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 prealable 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
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments 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 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable 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 a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre 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 :

L La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-u(0223489

[yMaladie (J) Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

L{/F)L,_L—“g ........................ SOCiéte : ... k_ iy L I n

Matricule :.. %
JX) Pensionné(e) (J Autre :
bl

(J Autres

() Actif I
Nom & Prénom :..........[. trCQ./OMMQ /

Date de nimance .............. .;.\/,._,‘/ 7—/

J
Adresse \-&J\J\\M A A ‘xJ {

TelO). b(, p(//b’o ........... '_} ....... Total des frais engagés :. 4 {

Cadre régervé au Médecin =
pen "J‘b« bownze
2B K< A

Date de consultation : ..........ood veveeeeeecad .

F‘QJ:,( o \,UQ/

Nom et prénom du malade :..........ccccceeeineienrrrce e RR— Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

\
?%.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun ugj.e%rens%ghements soua.pv‘f

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

|'§ttention du
médecin conseil de la Mutuelle ﬂ
o
J'atteste sur lhonneur l'exactitude des renseignements % 415 presentédéﬁgratmn Je déclare
avoir pris gg

ance de la ause relative a la protectio e,es pE™ nell
Faita: g2 ... i = La ?ﬁ‘

Signature de l'adhérent(e) :.
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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
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

- i
SOINS DENTAIRES Duitad; || e || e peniisic
Traitées Soins

N ~EEEICIEN .
EXECUTION DES ORDONNANCES ! SRR
— - . DES TRAVAUX
ChHet i a_rmam 2 Date Montant de la Facture H l ! I = —
ou du Fournisseur | " lr T
....................... c§ N4 ‘ i e B
P, 04 ¢ MONTANTS | [

W ) W DESSONS | |

c ; | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Wty i | DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant N N
: ; Date o " \/ \
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B } |
_____________________ . | FIN 4
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SIS, [ G—————— | D'EXECUTION |
.................. RN, (PR - | —_—
il SN N ———— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - — —
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX ) es530412 | 21430852 - )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé . = =
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires :: Ll -
I — ) EVes 1okl MONTANTS ]
NS S G NN DES SOINS
,,,,, . e L | D ¢ (Création, remont, adjonction) —_—
J D€——F—>»G

a profession

7 ") 7 Fonctionnel, Thérapeutiq BCE

DATE DU

— : DEVIS ?
"f; $-’r 'J{( D) - a
s £
25 - -
v DATE DE |
E S L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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" hstructions a suivre

Lafau:lledesomsdmleﬁ'eremagnéa sngnéeetnmnpaméa'

des piéces ongmales nécessaires (ordonnance médicale,
facturés, codes & barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du depdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pa§ également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la GNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signalure et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent.le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour

obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des

sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au4 , rue Al
i KHalil, B.P 209- Rabat.
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Feuille de soins Maladie

v el e gyl pualinl
Assurance Maladie Obligatoire /

gk

CNOPS

N° du Tél (optionnel): ».5.52. 9448 8%, g l4ga ) cislgll @d,
(8) o s pally LALEA UGN
£ Q\M aidilly ql.ai.u.ll @l
: dal yAi¥ i
¢ il @)
s dyllagll by yaill dllay @i

Partie réservée a l'assureé(e)

Nom et prénom :
N° Affiliation :

N°® Immatriculation : | LS_E.4 43
N° CIN: : M : . &

Lien de parenté du bénéficiaire
avec l'assurﬁa}* AL

aglyill aadle
Ha) pebollg asiluadl (o

Conjoint [] a5 ) Efont [T o
0 i

Montant des frais (Dhs) : e
: ¢ add yoll 35S g)l ac

Nombre de piéces jointes :.....

Nom et prénom :....fm

Date de naissance : +alpa ¥ g s
N°CIN: : Audlagll iy yaill iBlay @iy

Sexe* :

: Mpaiall

N° de U'identifiant Nationnal des Professionnels g 8 ¢ 4 daall igsl ﬁ‘,i‘a'.a:L...:‘l (lagll @i A
et des Etablissements de santé (INPE)

Ml Silasage 5

— Type de soins aladsll g95 —
Méhdie' ﬁ\ * aya Pli confidentiel remis*: : * 3liall b ylaldl 9.,.;; @l
Date de grossesse : O I 0 A s Joadl a5
1 3 w
s D 1sa) Date prévue d'accouchement: || L | JL 11 | | 5avgl casall auytall
Hospitalisation* D * Jladiu) | | Date d'hospitalisation : I I : slhd T )l
Date d’accident : ) l | ” | || | . J daladl pusls
Accident* R T | e U ST - Salalt i)
il
: f g
@) oball pabss iy gl 3583 |
Signature de l'assuré (e) o ) o Sila s hd&?{p lu)qummiousd et véritables.
] Yatteste sur Uhonneur —iall gllag gybs’
 — Uexactitude des renseignements / Lsifall gl
/,,% portés ci-avant. - Cachet et sly-m du Médecin traitant
i 2 oA o dtl‘!td:lisumm de soins
Y. I :
* Cocher la mention utile pour chaque case > 2y ‘{9@ 3

( La vente de cet imprimé est formellement interdite (‘. E9—slaall lia £ iy ':35‘5 t;,ua
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[8] Ma Situation &5 Remboursements {5 Prises en charge B Immatriculation

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

K 1 I PAYE ([EENCIERNGY 1 ) ]

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Palement  Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total

- 1 - 021072023 Virement - 1 870,50 1 096,69 145,27 1241,96

g2455010  1W08/2023 Payé en : 52 jours BAKKALI FADOUA 187050 109669 14527 12419

=1 - | 0470872023 Viren-1ent - - 514,20 358,26 81,89 440,15

| =1 - 03.!-08/2023 Virement - 259500 146650 149,03 161553
‘ = 2 - 27/06/2023 Virement - 4151,71 155490 24924 180414
= 3 - 19/06/2023 Viren:lent - 200485 116844 137,07 130551

= 2 - _ 12/06/2023 Virement - 631211 216931 86,90 2256,21

= 1 = 16/05/2023 Virement - | 195440 696,40 113,60 810,00

= 2 - 02/032/2023 Virement - 179430 924,01 141,59 106560

iE 2 - 28/02/2023 Virement - 3951,20 1010356 163,33 117389

=1 - 17/02/2023 Virement - 276201 154740 366,16 191356

= 2 - 20/01/2023 Virement - 1481,00 846,70 72,12 018,82

- 19/01/2023 Virement - 143951 982,40 220,60 120300
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Compte rendu Radio du Thorax (Face)

Mme Bakkali Fadoua

- Syndrome bronchique bilatéral

- Pas de foyer de pneumopathie

- Pas de pleurésie

- Silhouette cardio-médiatisnale d’allure normale
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Cabinet de Pneumologie Allergologie

Dr. Benkirane Batoul
196 Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa

Casablanca
BAKKALI, FADOUA ID: 43424 Age: 65 (16/12/1957)
Sexe Féminin Taille 156 cm
Ethnicité Caucasien Poids 58 kg IMC 23,8
Votre VEMS/théorique: 115%
CV et BDV Votre dge pulmonaire: 53
Date du test 21/07/2023 14:24:29 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur Meill, valeur
Heure post Val. théo. ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1.12/1,02
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai3 Essai1 Essai2 %Théo.
CVF [L] 2,33 1,62 2,46 2,48 243 2,30 108
VEMS [L] 1,94 1,31 2,23 2,23 2,15 2,18 115
VEMS/CVF 0,767 0,659 0,906 0,906 0,887 0,948 118
TEF [s] - - 38 38 36 16 -
CVIF [L] 2,33 182 260 0,13 280 0,18 112
DIP [L/s] - - 3,53 0,39 3,53 0,54 -
DEF26% [L/s) 5,00 2,78 6,05 8,05 4,90 5,47 121
DEF50% [L/s) 3,36 1,55 349 349 347 342 104
DEF75% [L/s] 1,12 - 1,55 1,55 1,67 1,82 138
DEF25-75% [L/s] 2,68 1,28 3,04 3,04 3,22 327 114
DEM25 [Us) 1,12 - 1,55 1,55 1,67 1,92 138
DEMS5O0 [L/s] 3,36 1,55 3.49 3,49 3,47 3,42 104
DEMT7S5 [L/s] 5,00 278 6,05 6,05 4,90 547 121
DEP [L/min] 331 242 364 364 208 329 110
DEP [L/s] 5,52 4,04 6,07 8,07 4,97 5,48 110

DIP [L/min] - - 212 23 212 32 -
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Volume [L]
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Temps [s]

Coopération: Bonne
Interprétation :
- Pas de trouble ventilatoire obstructif
- Pas d’obstruction bronchique périphérique
Pas de profil restrictif

- Valeurs fonctionnelles normales



