RECOMMANDATIONS IMPORTA!\ITES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée a 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, 'prnthéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
®=  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 & l'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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0*  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(¥ Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 080284

(O Optique /l F & £ H %Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e] 2
-
Matricule ?7/2)’ . 7.)/—’,/ BOBIBEE &:vee s s T A T

() Actif [0) AURE foiaasnsmumistssisimmmromiag

() Dentaire

(x) Pensionné(e)

¢ 7 T g
Adresse dvﬁ.!j 'L.f.ff.ﬁfxt.{.._ﬁi.(.gz.’..( ......... JV/‘\JJJ ................................................

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANGCES : ... ... ..oy mAf  eierirsdbeeseracnrerearssarsesmesesessessans

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cnml"ﬁuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conzi/ssa ) ed;la clause relative ala-protection des données personnelles.
Faitd:... LGl VEL ... Le: ... F —— FecZesmmcsmsnin

Signature de I'adhérent(e) :...............cocoeeivevereieiieeeene
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sy L St
St Tl 1IN
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Montant détaillé

Soins

des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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————
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. —
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00000000 | DOO00000
00000000 | DDODOO0O
35533411 | 11433553 ——
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CNOPS

" MME  LAABI TOURIA
BF 2106 HAY RIAD

| Royaurisidu Marcion : 30/08/2023 15:11:52

=

! Accusé de Réception .
(EET II

RABAT RP

- L
N* de Dossier : 82688517
NOm et Prénom Assuré : LAABI TOURIA
. Imimatriculation 54491336 | 050426304 :

ok L

Nom et prénom Béneficiaire/Rang:

Type de dossier :

Lieu de réception :
"alfqteur en Dirhams -

que Etablissement :
Nom Etablisserment :

.ﬂmb‘re de piaces :

anin 5 v v [T

Agent de réception :

T

Date et helifé - 30/08/2023 15:10
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Sloglso EN COURS DE TRAITEMENT @) ] REJET om
© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés. '
Glalell sac  Date de réception @izl 2v,U clsVi@a,le  Bénéficiaire s, landl owsiS  Gaoladl  Esesll
=1 - 06/12/2023 Virement - 1930,00 1671,50 25,00 1696,50
1 - 05/12/2023 virement - 4456,00 1459,20 248,96  1708,16
=1 - 07/11/2023 virement - 677,80 277,80 0,00 277,80
=1 - 01/11/2023 Virement - 2356,80 1176,80 5,00 1181,80
=1 04/09/2023 virement . 2104,50 1646,50 2500 1671,50
= 2 - 30/08/2023 virement - 1 340,00 668,00 29,00 697,00
= 2 - 27/06/2023 Virement - 241520 1851,70 30,00 1881,70
=1 - 03/05/2023 Virement - 230930 1149,30 50,33 1199,63
1 - 05/04/2023 Virement - 1887,80 1 590,60 2500 161560
1 - 22/03/2023 Virement - 600,00 168,00 24,00 192,00
=1 - 17/02/2023 virement - 190560 1651,40 40,20 1691,60
= 2 ) 21/01/2023 Virement - 5914,50 2 297,50 176,60 2 474,50
wilgll sle gl Juoss @ P Télécharger Fkokkk
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Instructions a suivre

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, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui 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 couverts.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Feuille de soins pour les

vayall 5o @ laa¥l gaalin
Assurance Maladie Obligatoire

CNO PS Affections de longue Durée LR 11001 ches

N® BOrd@reau : ... sieseeensesseeees N° Dossier :

Partie réservée 3 'assuré(e) (Lat) ad pnfalls pala

-t uadidilly L5lall @l
N° Affiliation : :dal )23 @)
N® Immatriculation : " il o
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T "

Montant des frais (Dhs) ... 3 ?} 56’) 80 ..... ;DH ......................................... ((.m_,.:) ..n.-JLanlc_m
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Nombre de piéces jointes :....

Nom et prénom :...... ! i padilly Lilell @yl

Date de naissance : : 910181 w'; B ’ —~-. £ alaaj¥1 gy
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Description des actes effectués Blyaall lalasll huag

des dispositifs médicaux
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20/07/2022

Je soussigné DR EL BAKKALI MOUHCINE ophtalmologiste
certifie que Mme Touria LAABI présente une maladie chronique
(Glaucome) nécessitant une surveillance et un traitement de
longue durée.

Certificat fait a la demande de l'intéressé (e) pour servir et valoir
ce que de droit.

79, Résidence bellevue, angle rue 16 novembre et Avenue Ibn Sina \
4éme gtage - appt 7 - Agdal - Rabat « Tél : 05 37 67 37 37 = Fax : 05 37 67 47 66 Eich
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26 juillet 2023
Mme LAABI Touria

OCT maculaire et du nerf optique

Gao ?

79, Résidence bellevue, angl®ie 1&*ovembre et Avenue Ibn Sina
4ame étage - appt 7 - Agdal - Rabat » Tél : 05 37 67 37 37 » Fax : 05 37 67 47 66

www.centrevisionlaser.ma




CENTRE VISION LASER RABAT

FACTURE
Date  :  26/07/2023 T

Numéro : 1015 100061548

Nom patient : LAABI TOURIA

Meédecin ; DR. EL BAKKALI MOUHCINE
OPHTALMOLOGUE
23G261706 PAYANT
Montant
OCT 1 000,00

Total 1000,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE DIRHAMS

gdal- "
7 &

J s f
7 4
26,Avenue Ibn Khaldoun-Rabat-Maroc / [F 144°A1365 / PATEI\H‘E 25741396
Té1: 05376766 66 Fax: 0537777251 /CNSS 9 22425/ ICE 001702042000071




CENTRE VISION LASER RABAT

RABAT
Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

admission encaissement

23G261707 LAABI TOURIA 26/07/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espéce 300,00
Total payé 300,00

Regu établi par :SOUKAINA




MUNHUPIOSL SU microgrammes/mi
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178,90 DH

A

Distribué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N®1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monoprost 5o microgrammes/mi

collyre en solution en récipient unidose
PPV :178.90 DH

”llll llllllll"lﬂ;lll}llgﬂ

stnbué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

PPV : 178.90 DH

collyre en solution en récipient unidose

" “Collyre en solution en récipient unidase O MONOPIUSL 5U MICrogrammes. i

gy

072

[ Iﬂl Il I"“M (1]

PPV : 178,90 DH

n.nbué par les laboratoires SOTHEMA,

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Dlsinbué par les Iabolatmres SOTHE
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose LARMABAK 0.9%

PPV : 178.90 DH

-

ué par Ies laboraloues SOTHEMA,

BPN 1, 27182 Bouskoura, Maroc

LARMABAK 0.9%
Collyre 10 mi - PPV ; 54,10 DH

Mo

1006

Ll

memopn PHARMA - 41, MMMHn-dDM

Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH

Ll

mmwmm"“‘“"" i mmmm

LARMABAK 0.9%
Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH

[T
6"118001"100651

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diour,
Casablanca - Pharmacien Respansable : Mme Amina DAOUDI




N0
PT201

T2

A
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26 juillet 2023

Mme LAABI Touria

\-,l ‘* g OO ol {
MONOPROST unidose

une goutte une fois par jour et de préférence le soir,
dans les deux yeux
‘g\hk }\0 1N
LARMABAK collyre

1 goutte 3 fois par jour et & la demande
dans les deux yeux

~ Traitement pendant : 6 Mois

79, Résadege bellevue, angle rue 16 novembre et Avenug Ibn -
4o étage - appt 7 - Agdal - Rabat » Té) : 05 37 67 37 37 + Fax : 05 37 67 47 66



