RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \I/f MU PRAS Déclaration de Maladie

REMBO Mutuelle de Prévoyance
ACTIVER LES URSEMENTS ET EVITER LES REJETS 5} & {};f{f’,iﬁfﬁj;ﬂf : M23- N° 1040254
= e ; \
[iundgocr;sdr?aerzzgawlzsé ‘I'adhérent doit étre diment renseigné 1| w Maladie O Dentaire D Uptique D AUtPES,

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... ‘/)Zlc}{, ........................ Société : RA(I .......................................... oo

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actlf (0) Pensionné(e) O Autr‘e' .....................................................................

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

___________________________________________________________________________________________________________ AV S

((ﬁ,@_ é\ \)g %Yu& . Total des frais eNgages & .....coocoeriieiececcee e N Dhs| -

Cadre réservé au Médecin

H 1 3 & > - - H - 5 - [
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi g Nom & Prénom :...... E:L- V\P& P_\ R ot B 1 t-\ ‘( _____________ ’Qk 4-‘ ___________________________________
que pour tous les actes effectués en série g / !C
Ly 2 % ..............................................................
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de 8 Date de naissance :...... ACC’ C.z // j """""" (’] ¥

~

soins. ‘% AOPBSSE .o ee e e ee e e e e e s RN S (]\ ...... \1 ...... \ .........
- n
Pharmacie : &
&
o
a

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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. Cachet du médecin :

= 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 |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Dateds:consutBtion b omsanfiirnnnnefumnai
Nom et prénom du malade : B j.\ i \B‘ .......... O‘R ‘\\“R‘ .................... Age: g(,h‘rv)

Lien de parenté : [:] Lui-méme

Nature de la maladie : Cﬂ:} L«M_J\DL\_A

Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

= 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. %ﬂ &
: \ ; ) Jattest;e sur Ihonneur I'exactitude des rense
= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

’ : . ‘g es données pegsonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: .. C. A ¥ . ﬁ’ Le % /(x;g..v/,-g J_.%ﬁr‘
S

E declaration. Je déclare

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I‘Bdher‘ent[e] :
par an.

Adresses Mails utiles
0  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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Casablanca 200

jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal

545 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

i ] .

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du |

Laboratoire et du Radiologue |

Date

I Désignation des ’

Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
Important : |
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF ;
|
[
Dent Nat de [
SOINS DENTAIRES s A 98S | Ceefficient ‘
Traitées Soins \
B - |
| | —
i | CCEFFICIENT
; T = DES TRAVAUX
[ = =
JO g a G MONTANTS
~ -S4 | DES SOINS
B | - & ! = - =
R : l
el | | DEBUT |
o & (= | D'EXECUTION
0 ‘ 7 _
i
B ‘ e e
‘ FIN
l ' | D'EXECUTION
| | )
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

(Creation, remont, adjonction)

nctionnel

herapeutique, necessaire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE [
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




La feuitie de soins doit étre renseignide, signée et accompagnée
des pidces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

| es résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutueile. Les résultats des examiens
rediologigues ne sont pas également exigés sauf pour des cas
orécis (Visitez le site de la CNOPS pour plis de détail);

La feuille de soins doi porter I'NPE du médecin traitant ef dzs
rofessionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signatura et
!2 date des actes;

Le remboursement dss dossiars de maladie s'effectue sur la
base da Ia Tarification Nationale de Référence;

i.c dossier de remboursement deit étre adressé ou présentt: 4

valra nuipel’s dans les detix mois qui suivent le premier a<'2
f s'il s'agit d'ur: traitement continu. Dans ce cas, fe
if Atra présenté dans les 67 jours quisuivent Is fi1 2y
ment,

Touta peysonne coupeie de fraude ou de fausse déclaration pour
chtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Lol 65 - C0):

Sour pivs dinformations, visitez le site www.cnops.org.ma ot '«
site de votre mutuelle.

Poi 'Assuranca Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) ias
béndfiiaires doivent renseigner leurs roms, le n° de la CIM et
auraasar i dossier de remboursement a la CNOPS aud . ruz Al
KHalii, 2.P 20%- Rabat.
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Identification de l'agent

H

i Date de dépé&t du dossier: el gy

CNOPS

N° du Tél (optionnel):
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Feuille de soins Maladie
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-t radidilly SLlall @l
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Déclaration du médecm traitant

(" Bénéficiaire de soins_
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Date de naissance : ! !011 LLI_Ll IZI
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Identification du médecin traitant
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Description des actes effectués 8lpaall Slulasll duag Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

s9-ally iadidt cLuadhal das

Slileall a5 | lyleali s, | Slelldalas | paagiagg | kel alyet Sl ¥ g gt Slgloal )5 | Slgloalisa, | SHeAIIAS | apiiang | sgaa e Sgad o) dns¥l o pollag neiss |
Dates des actes | Code desactes | . == S o | ValeurClé | Montant facturé g:f;‘;::i“ Bt ’i.\l_\' Dates des actes | Code des actes Co:ati:ncNGAP Valeur Clé | Montant facturé | S'Bnature e‘:uc;f:‘l';‘g‘.;':f“““k-}"" f
b P e - S i “ Ak s
MMz C= 3Boo |
N !
|

) INP: L] | | | |

WP L L b $. 1] )

CIM-10
digaall iyl Sljiaailly Ladaadi e il Slduagdl a2 T O O Y O O
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Dr. Mohammed Bennouna
PEDIATRE

Diplémé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive aazd] glebl ilaif

et Proctologie Pédiatrique " i 4 & S
Diplémé de la faculté de Médecine elza¥ls Bustl @ famelr Solgd
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Xavier Bichat-Paris (0w23b) JUb s 1wl plaslls
24.11.2023
Casablanca, fe ..o & celacdlylul
Enfant JAIDI MARIA
Age : 5 ans

_421{9{ £ Poids: 18,00 Kg

TETRAXIM VACCIN
1 boite
Une injection en IM

Sanofi-aventis Maruco
Route de Rabat -R.P.1,

Aln sebai Casablanca
Tltrl:rlm Inj b1 ler 1 dose
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| E-mail : medbennounad9@gmail.com

| 0661147372 : Jsasai - 05229512 32 el - el I 4 gl (25t ) placd la (g g4 220
1 220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - 16" étage - Casablanca - Tel: 0522951232 - GSM: 06 6114 7372
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/""\ . Recherche
Bl - CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

t sahaernt o e bt e Qestionngire de I'Assurance maladie Obiligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceuil > Application » assure app
rﬁ (/portailapps/www/index.php/assures/authMederfituaon £ Remboursements Prises en charge &5 Immatriculation Menu «

Information ]

p—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture medicale de base, La CNOPS est l'organisme
“.:».- gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel 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 maladie)
e T L

PAYE “ RETOUR POUR COMPLEMENT 2

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

Date de Date Mode

Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire

-1 - 06/02/2024 Virement -
22/12/2023 Payé en : 46 jours JAIDI MARIA

84954261

=1 - 02/01/2024 Virement -

= 2 - 29/11/2023 Virement -

= 2 - 03/11/2023 Virement -

= 2 - 02/10/2023 Virement -

iE 1 - 08/09/2023 Virement -

= 2 - 18/08/2023 Virement -

=1 - 28/06/2023 Virement -

i 5 - 01/06/2023 Virement -

s 1 - 14/03/2023 Virement -

g1 - 02/02/2023 Virement -

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais
engagés

434,60

434,60

488,00
1619,80

4163,91

964,70

2170,31
3 587,50

540,80
2 249,90
214,00

383,60

AMO Mutuelle

214,22

214,22

137,15
233,18

2
498,17

522,50

1577,11

1
434,60

218,56
829,53
64,00

139,88

44,04

44,04

26,42
40,08

529,78

102,50

385,35

340,68

45,03
164,96
12,00

27,04

Total
258,26

258,26

163,57
273,26

302795

625,00

1
962,46

1
775,28

263,59
994,49
76,00

166,92




