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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-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, 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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.
htaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- 7050366

OOptique 7@ ‘??/éDAutre;

OMaladie (JDentaire
Cadre réserve a I'ad/hér-ent (e) =
Matricule :.....cveoo i ’—SG\C ..................

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......ccceeeeeeeeee o~

Tl frcsmmamsivisamsrssmasinisn Totel des frals engagls @.....c..cuicilinsimmtesisisamaisisss Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consSULLION © ..... ... frismsmsafinissessmmssssnmencnnss

Nori etprénomdu melade . csnansnamnnnsne s asn sy M8 s samnns

Lien de parenté : () Luirmeéme () Conjoint (O Enfant

NBEUNS e 18 B T s S e e S T S S B ST s

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSEANCES  ...........c.coieeeieevieieesieesessesssesesessessessessesssessinenanas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 3

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIt 8., Le:oocid e e
Signature de I'adhérent(e] :........................................
:,_.Bv, .......................................................................................................................................................................

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie N@ M2:|.'050366

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. NABEORI o b i

Rt SRS OIS ' G Soadl e

reclamation ukieeuns. # ~ Nom de l'adhérentfe] :.............................. —

Total des frais engagés :............cun........
Coupon a conserver par I'adhérent{e). B e e o o e it SR BT ]




Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-532053 Cp

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Conditions generales : 0
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie O Dentaire DOpthue KAUtI"ES

-
. . s . . Cadre réservé a I'aghérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. A%OE Q A "‘ l
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricgle 1= SRl m e N0ca 1l s intim R R R e e
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, &Actif D Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NG & PrShDs s S)KM I\\O Lk LQ. O Qs A F
que pour tous les actes effectués en série. Q_q* Q% 4 %% \
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance :
soirs. Q&s‘n emce. Jlu. 3 AT E 3
Adr sse A ................. !
Pharmacie : 8 é.h AL NO YO L CO.&.’KLDLQM%
- o " ;
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances :! ;! 3-0
- 5 " Tél. 0 63Ll 6 8 Total des frais engagés : - A 40 O s DIE
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

¥

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement i )
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : e R —
Rééducation : Nom et prénom du malade ;P l‘\N\T—MX FA&&H Age‘.{m
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lk fRaa EJ Conjoint REnfant
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ;o
Dentaire : En cas d'accident préciser 1es Causes @t CITCONSTANCES & it s s s i
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous piconfidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. _ ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pns C alssanc la clause relative a la protection des données ersonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - &k& M Le: £ X - 209\-'&-

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) :
mois. )
£ B
: S
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie NO W19-532053

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 2
a caractére personnel € Nom de | adhérent(e) § tessessesseite i e s b
réclamation ultérieure.
Total des frais engages s
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm ) Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : :
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Etablir une feuille de soins par personne et par
evenement.

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 étre 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 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 étre 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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Envertu de larticle 73 de

|
| Information

I Suivi des demandes ‘

N Dossler
66082697
65559187
65230342

65232665

Date Paiement
26/04/2021
27/03/2021
01/03/2021
18/02/2021

05/02/2021

Producteur de soin

ANAIS

ANAIS

ANAIS

ANAIS

ANAIS

Payées aux PS.

assure app | CNOPS

01 65-00 portant code de la Couverture r

gestionnaire de I'Assurance Maladie Chligatoire pour le personnel
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

B Remboursements

{£) Prises en charge

Immatriculation

sdicale dfz base,
u secteur public. En vertu de {'article 83 de

Menu =

Debut - Fin des soins

01/02/2021-28/02/2021

01/01/2021-31/01/2021

01/12/2020-31/12/2020

01/09/2020-30/09/2020

01/11/2020-30/11/2020

Recherche multi-critére :

Bénéficiaire

FARAH BENHNINI

FARAH BENHNINI

FARAH BENHNINI

FARAH BENHNINI

FARAH BENHNINI

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

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

Montant facturé Part AMO
700,00 700,00
700,00 700,00
700,00 700,00
700,00 700,00
700,00 700,00
< |1 3 >
vk




Casablanca, le 27 Fevrier 2021
Facture : VFA210587
L'enfant : BENHNINI Farah

La présente facture couvre la période du 01/02/2021 au 28/02/2021.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500,00

Total TTC : 1100,00

Arrétée la présente facture a la somme de mille cent Dirhams.

NB : Cette enfant bénéficie d’une prise en charge CNOPS a raison de 700.00dhs/mois

Médecin d'Anais

Association reconnue d'utilité publique
27, rue Hajjaj Ibnou Artaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212)522491788-0522266792-0522320980- Fax:(212)522277037-0522320979
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo







Date
ORDONNANCE
L’enfant : BENHNINI Farah
Diagnostic : Retard Psychomoteur
PSYCHOMOTRICITE
Durée : 04 séances / mois
Période du 01/02/2021 a 28/02/2021

: 27102/2021
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BENHNINI Farah

Facture : VFA21587

Planning des séances Psychomotricités

4 Séances / Mois du 01/02/2021 au 22/02/2021

Désignation

Nombre de séances

Date des séances

Psychomotricité

04

01/02/2021

08/02/2021

15/02/2021

22/01/2021

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artéaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-marac.ma

Tél: (212) 5224917 88-0522 26 67 92- 0522320980 - Fax : (212) 52227 70 37- 0522 320979
Identification fiscale : 1006743 -1CE : 001799287000052 - RIB : 007 780 00Q 3454




Date : 27/02/2021

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

ORTHOPHONIE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/02/2021 a 28/02/2021

Signé :




BENHNINI Farah
Facture : VFA21587

Planning des séances Orthophonies

4 Séances / Mois du 01/02/2021 au 22/02/2021

|
Désignation Nombre de séances Date des séances
01/02/2021
Orthophonie 04
08/02/2021
15/02/2021
_[ 22/01/2021

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél : (212) 52249 17 88 - 0522 26 67 92- 0522 3209 80 - Fax : (212) 522 27 70 37- 05 22 32 09 79
Identification fiscale : 1006743 - ICE : 001799287000052 - RIB : 007 780 000 3654000300171




Adressé a
BENHNINI Farah
P/C :BENHNINI Farah

Accusé de reglement N° 2100147

Nous avons bien regu votre réglement et nous vous en remercions.

Veuillez prendre note des échéances auxquelles il se rapporte :

Pour un montant de : 400.00

Réglement en date 08/02/2021
Par : Espéce Numéro de Chéque :
N° de facture Date Date échéance Montant échéance Réglement
VFA210587 26/02/21 26/02/21 400,00 400,00
—

Association reconnue d'utilité publique

27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail anais@anais-maroc.org
Tel:(212)5224917 88- 052226 67 92-0522 3209 80 - Fax: (212) 522 27 70 37 - 05 22 3209 79
Identification fiscale : 1006743 - RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo




