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

-

onditions générales : J

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au meédecin doit étre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, protheses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable r‘enseig_ﬁe sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

dresses Mails utiles

Bclamation . contact@mupras.com

ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F ie Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0000552

(J Dentaire (O Optique (J Autres

Cadre rése%'adhér‘ent[e] 7 ~
Matricule \g ) Société : > 7 -

(] Actif (0 Pensionné(e] O A s i S
Nom & Prénom :..... GQ‘H\ARP\ Ot M)DQQ_J,‘QL, ...........................................................................
Date de naissance : 06 C.(a L&Y ...............................................................................................

Adresse ...\ L{ ....... 2,\.’ A ........ ,{01 A-BOLC) VAL DDQ-. .......

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

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

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

Nature dela maladie e T e :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnvmenq suu ph confidensl a latfention du

medecin conseil de la Mutuelle A, )

. ; 2 W R A .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la~gresente declaration. e déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domnées&ersmﬂeiies.'

Faita: ... /Q.?D/Z—Ql' ......

ST Le : ol
Signature deYadhér nt(e]




l:tablir une feuille de soins par personne et
par événement

I.a teuille de soins dont étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
tordonnances médicales. factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire ).

L.e nom et prenom de lu personne soignée
donent étre pones par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

les prospectus et les PPM concernant les
inédicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises. '

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent étre 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 présentf dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

[.e remboursement des frais engagés sera
cltectué sur la base de |y tanfication nationale
de reference.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couserts

Toute personne coupable de traude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
lecales et rezlementanres

L obhgation de remboursement prise par la
CNOPS ot subordonnee au respect des
condions reglementares et de ce qui precede
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Date de depot du dossier : . L
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N° Immatriculation :
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Lien de parente du béneficiaire avec l'assure(e)®

Conjoint i_: T4

Adresse :

Al nd Mo l'\ﬁ\"v\-e,—':i. 46110“ Qy)‘s-b.u-u_ )QL‘iﬂf—\ QALME-'C,A.:.._

Montant des frais (Dhs) :.... E:“ﬂﬁ-). Q0 .
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Type de soins Sladlall & o

Maladie * - Pli confidentiel remis®:  Oui " Non- - ° Zlaell Gl wuis &

. Date de grossesse : MU I PN 1 Cdaadl sl

Maternite ° Date prévue d'accouchement: Caad ll ol
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Hospitalisation Date d'haspisaii T S

Date d'accident : = ] - Saladl a6

Accident ° Causes : E s Salad! ol
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(achﬂ epSignature du Medecin traitant ou de |'Etablissement de soins

informations ci-d:ssus sinceres et véritables.

INP : Identification Nationale du Praticien
* Cocher la mention utile pour chaque case
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Signature et Cachet du Radiologue ou
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixieme revision




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 0522298155/590u 0522472689
Dom @ 0522798532-Fax: 0522226297

GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Monsieur LAZRAK Driss

Casablanca le 22/12/2020
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522 23 8181 0U 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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Royaume du Maroc

MR DRISS LAZRAK

' ot N 14 BD MOHAMED ABDOU RESID
DALIA PALMIER

CNOPS it
20000 CASABLANCA CENTRE DE TRI

000066090518 Accusé de Réception .
N

N° Réception : 66090518
(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

| Nom et Prénom Assuré :  LAZRAK DRISS

| Immatriculation : 44885502 / 500321907

| Nom et Prénom Bénéficiaire : LAZRAK DRISS

i Rang Bénéficiaire : 01

| Type dossier : FEUILLE DE SOINS

pet Date et heure : 12/02/2021 10:32

Lieu de réception - CASA SIEGE 40123
Valeur du dossier 3 685,20
Nombre de piéces : 12
Code Agent : M4M0O535

Code Etablissement
Etablissement



21/03/2021 assure app | CNOPS

fi, TR
ezprarre o N
Recherche
e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS  DE PREVOYANCE SOCIALE
e HED ¢ o by B 16 S Geetionnars cel Assurance malade Dkxlgsdors
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » sssuie app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHRiMedrinetion 5 Remboursements Prises en charge (@2 Immatriculation Menu ~

Feymso o Warhs

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

s1r1s _gestionnaire de IAssu Maladie Obligatoire pour le per secteur public. En vertu de article 83 de |
CM ladite Loi, les Mutuelles gerent NOF s am s (les dossiers de maladie) .

Lot A et bt g

Information Suivi des demandes

Payées aux PS.

Recherche multi-critére :

. N Dossier Type Doss. Date de récéption Etat Producteur de soin Bénéficiaire
‘ 65946753 CARDIOLOGIE 04/02/2021 ACCORDE CLINIQUE JERRADA QUASIS LAZRAK DRISS
65845514 CARDIOLOGIE 29/01/2021 PAYE CLINIQUE JERRADA OUASIS LAZRAK DRISS
50243635 CHIRURGIE 29/03/2018 PAYE CLINIQUE ATLAS CASABLANCA LAZRAK DRISS
<1l
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : ' Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? Fretodok

id=com.cnops.app&hl=fr)

(RS EETa —

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR

1/2



CLINIQUE JERRADA
OASIS

- PAIEMENT EFFECTUE PAR : m
©ou mme lazrak
NOM DU PATIENT : M. LAZRAK
DRISS
. DATE DE NAISSANCE :
L 2211211836
CJO21B03073357

UM

Regu N“ 69225

Paiement du 03/02/2021

~ Montant | 600,00 DK |
. Type de paiement - Cheque |
| Numér.o du cheque © 3319658
Montant du chéque 600,00 Oh |
Banque : | BMCI

L

Imprimé par - ELL KASRI SAMIR Le
03/02/2021 07h38



