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' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NZMUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS i e N? wi19-490271 =,
de Royal Air Maroc &%) & FBLE L{
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné. ® Maladie O Dentaire DONIQUE DAUtres

Déclaration de Maladie
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. Cadre rés g t(e

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Egel,t.l aas o) t A [/} )

- . i . o~ . 53 " Matricule ;=" aud. e - SoCibte : el R diil b i
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pens nné(e) D AUtTR iy """ ‘ """"""""""""""""""""""""""""""""""
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : % (__, D A‘i M o /4/4{,9-% ,,,,,,,,,,,,,,,,, A
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd Date de naissance ;™ -4 "
soins. Airasss o 4 .....JJQJ, /

prarmacie cm: Poricopd-CH-

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

. @ i//wq’t % > C) ----- Total des frais engagés : -

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réser@é au Médecin _7

7> |

(_9,97/% ¥ L € [V }:-‘t.wg
Cachet du médecin : > / 7
CANPP R

Date de consultation : - /g,Aﬁn[c_A, L"r

Nom et prénom du malade :

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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . .
Lien de parenté :
rééducations.

i@ & iemsiaescomrnsisaonisasil : ................................. e BB e
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : " gt 1

Dentaire :
-

En cas d'accident préciser les causes et circoXStances e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I seigné sur la feuille d ins y . ; ! X
< P es, Faccord préalable renseig 50 = Dans le cas ou la maladie aurait un caractéré confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. iy 1

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . ’ : |
. . ; i A . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris cp ncg de lacjau IVE a la protection des donnees nelles /((
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait Lot ,};QD 1 8 %L

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I"'adh rentie)

obligatoire avant le début de traitement.

mois.

/

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  |\¢ \W19-490271

Remplissez ce volet, decoupez Ie et - consery

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

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : 4
Total des frais engagés ....... f ........ y ................

Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de dépot -

a caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdel yhamed Fakir et e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tel. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.caom




s Insirvciions dsuivre. LY

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuills de soins doit ére accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, “actures, resultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticisns eux memes
sur chaque feuille de soins.

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

La fewills de soinszinsi que les pidces

ificatives doivent Btre i votre
mutuelle dans lss detx mois qui szivent lo
premier scte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dana ce deznier cae, le doszicr
doit 8trs préeentt dans Ios soixants (60) jours
qui suivest 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.

Identification de I"agent =
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Date de dépdt du dossier: L-|_IL_| I gt
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CNOPS

N° BOrdereau tuveeeesassersssasas

Nom et prénom :...L.
N° Affiliation :
N° Immatriculation :
N'CIN:

gl dilait | o dall @)y
Feuille de soins Maladie

e
Assurance Maladie Obligatoire

Réf ANAM 110101  pdypan

N° Dossier :
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3énéficiaire de soins Sladtall e _E..:.u
Non'i et prénom :...... rn'awl _,vm.-.ll ¥t
Date de naissance : s b3V fea)la
N'CIN : : dals pl) o palll &y 3
Sexe* : * il
B3 v : e T
N' INP : o plall Y SY Y ido glt 8 0
Type de soins Sladallp @
. . (Oui) (Non) : * ittt 5
Maladie * () *ud, | Pli confidentie! remis® : (Out) (Nom) : * Brhalt 3,54 paili &5
) Date de grossesse : i_L_]L_I_J!_l_L_l_J : Jaadl 72 )G
* * 1, o= a4 - -
Maternité O days Date révue daceouckement : ot bl b m A
1 1 - A abr= ’| - -
Hospitalisation * (O stidand Date d'hospitalisation: L1 }‘ | ] ‘M. c. ::'_-
Date d'accident : [T O O T
Accident * () *&ata | Causes fwmrrrmrs e - l" b‘ﬁ)ﬁ"?‘"
¥ g Sch | lgalyal @il 225w
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Fatteste sur Ihonnenr [éx g renseigmements perés i -avan. | Je declare les Jiforea rmatiorid pRATIYp sincerés & veriables.
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Signature e2 udul du Pharmacien et/ou Fournlsseurs
des dispositifs médicauz
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M- 10 : Ciessification laternationale des Maladies - dixiégme révizion
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REIET o i PAYE

t Information

0 Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affiches

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement ~ Mode Palement  Bénéficlalre
- . 25/01/2021 Virement
65065236  13/12/2020 Payé en : 41 jours BAKKALI FADOUA
X -1 . 2010172021 Virement -

' 64780005  01/12/2020 Payé en : 50 jours BAKKALI FADOUA

Frals engagés
667,50
667,50
201,00

201,00

AMO

221,00

221,00

132,00

132,00

Mutuelle

13,30

1330

33,00

33,00

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est f'organisme

- gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour ie personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
NOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Total

234,30

234,30

165,00

165,00
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| % 1

=373 = = < J 1

D( 3 3 2 ] 1 A wd
 SENTISS | satsiabdl el o

3
Onai

MME BAKKALI FADQUA

_Ecbu de contrdle 1le 18/10

), Bd avicenne—Casablanca - E-mail : med.reda.sentissi@gmail.com

xe : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71 - INP : 091185884
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; &BOTOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
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Mme. BAKKALI FADOUA
res meryem imm 81 appt 18 hy essalam
20000 CASABLANCA

AR

2010197044
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| i 16-12-1857 o
: sealer 12010191 044 Cemple-randu comphe!
10-10-2020 & 11:37
~tiat, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résuliais,

S ACTERIOLOGIE
“{AMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

AR Non précisée
o' .\-pect =X Limpide
Sizcherche biochimigue:

S5-0P-2020
nH: 6.5 (B.5-7%1 .0
Sucie Negative
Drc:*e-nes Négative
Sang: Négative
Acétone: Négative
; \{:"ikew S Négative
‘Eyamen w?olamque
| _qugonytes <1 /mm3 L N
| R <1000 /ml (=10 000}
“bdmalizs <1 /mm3 1)
e T _ <1000. /ml 0-10909;
Ceilules épilhéiiales : Absence
Cylindres : Absence
cristaux: Absence
_Examen direct : Absence de germes
I=xamen bactériologique
Cultures : Cultures stériles
| Conclusion: Absence de signes biologiques d'infection urinaire

Edition validée par : MOHAMED EL AOUNI

e prélévement 4 eté réalisé en dehors de nolre laboraloire. Sa qualité et 'authenticité Jes renseignments fournis. restent sous la résponsabililé de la shiucture ou il a &
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24 rue Scvoie - RDC de la Résidence Savoie - 20360 Casablanca // Web : www.labolbs.com // E-mail: con#qc. Z
Ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, le Samedi de 8h & 12h30. Urgences 24/24h
TEL: 0522272622 [/ FAX:0522277887 / URGENCES: 06 25 6538 22
CNSS: 8992332 Patente: 36337341 IF: 18764979 IBAN (BMCI): 013 780 01245 00000600122 RIB 45
RC: 351539 |ICE: 001670417000055

0¥30460820
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

AL

Mme. BAKKALI FADOUA
res meryem imm 81 appt 18 hy essalam
20000 CASABLANCA

~CNOPS-

FACTURE N° 201000235

Dossier : 2010191044 du : 19-10-2020 a 11:37

AT

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : ECBU, EXT, DELAI, M, CENTRI

FACTURATION:

Total en DH : 201

deux cent un dirhams

Fn vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéfes salutations.

SABLANCA, le Mardi 20 Octobre 2020

Ouvert du Lundi au vendredi de 7h30 & 18h30, le Samedi de 8h a 12h30. Urgences 24/24
24 rue Savoie - RDC de la Résidence Savoie - 20100 Casablanca. TEL : 052227 26 22 FAX:0522277887 URGENCES: 06 74 6513
Web : www.labo-1bs.com E-mail: contaci@labo-Ibs.com CNSS : 8992332 Patente : 3633734 IF : 18764979 ICE :001670417000055 IBAN (BMCI): 013 780 01

INPE: 093080820
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