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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

*®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille dé
50105,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  ia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optique :

-

{'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligateire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement.

.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mois. o
<

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ia MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donneey

5 caractére personnel.

MUPRAS :Centre All

Casablanca 200(

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

W MUPRAS.

U maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
v de Roval Air Maroc

- NO w21-631992 6 AN
w/‘—/
U optique mres

Upentaire
Cadre %serwe’ a 'adhérent {e)

PDTICTIIIN. 6. & o SRR,

(& Actif (0 rensionné(e] O Autre :-eem

Nom & prénom + - TMQUST AT SARRA ]
AdrESSE seetrenani ,.j(&. B e e

Tél : ‘Qé-ciﬁJ.ZSSH Total des frais engagés : g\&p‘\g - e DS

Cadre réservé au Médecin — A ———— SN o
Cachet du meédecin :
Date de consultation @~ P

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint
Naitiire o I e s esinsostanetsn o o e s o e s S e g e s SRSt
El‘l cas d'accident préctser lt'?S CAUSES €1 CITCONSTANCES ; «rrrrrrmersroer i sier i st st rias 1 hes s ases s sas e as st s s s b

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 lattention du

médecin conseil de la Mutuelle
o

I'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent{e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de malacie [\ W21-631992
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricude :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
Mm de I‘admrent(e, et

réclamation ultérieure.

Total des frais engagés =

Coupon a conserver par adhérent{e}. Date de dépdt 1= i

7




{} @ cnops.org.ma/assure_app?lang (2

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES ok
DE PREVOYANCE SOCIALE 7
[p———— Qoctonnare de "Azzurance malsd o Oblgatore

Ce plug-in n'est pas compatible

~

Acceutl + Application » ie ap

B Remboursements £1 Prises en charge @8 Immatriculation

En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est Forganisme
_ gestionnaire de F'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dosslers de maladie)

Informatior EMREGISTRE Il REIET ACCORDE |
| | e - e ' : | o - _ -

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mols sont affiches

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total

- 4 - 15/06/2021 Virement 216410 132642 30834 163476

67876599  24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 147,60 41,02 9,38 50,40

67877010  24/0572021 Payé en: 22 jours MEZIANI RAFIK 910,30 631,24 1489 780,15

67876973 24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 540,00 431,20 107,80 539,00

. 67876941 24/05/2021 Payé en : 22 Jours MEZIAN] RAFIK 566,20 222,96 42,25 265,21

- 3 . 05/05/2021 Virement 231210 1409,00 350,00  1759,00

67256705 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 500,00 264,00 66,00 330,00

67256653 15/04/2021 Payé en: 20 Jours MEZIAN! RAFIK 512,10 105,00 24,00 129,00

67256599 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 120000 104000 260,00 1 300,00

-2 - 31/03/2021 Virement 1 375,00 556,17 104,69 660,86

66447412  03/03/2021 Payé en: 28 jours MEZIANI RAFIK 763,80 177,68 18,18 195,86

66447434 03/03/2021 Payé en : 28 jours MEZIANI RAFIK 611,20 378,49 86,51 465,00

= 1 : 25/12/2020 Virement . /54&0.0} 800,00 100,00 900,00
——

1 . 03/11/2020 Virement 550,00 360,00 50.00 410,00

532,90 160,60 14,28 174,88

= 1 - 30/06/2020 Virement
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de soins doit e accompagnée de
toutes les picces justificatives originales
(ordonnances médicales. factures. résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concemant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de scins ainsi que les pidoes
justificatives doivent 8tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui snivent le
premier acte médical, sauf §'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 obienir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales el réglementaires.

L obligation de remboursememt prise par la
CNQOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de ks mutuelle

S i 3 i

Date de dépot du dossier :

Identification de l'agent i......... !

La vente de cet imprimé est formellement interdite

TR
- m gCrIve
CNOPS

Ayl 56 (5 a1 paalill
Assurance Maladie Obligatoire

gaw’h el | Yl &g
‘Feuille de soins Maladie

Réf ANAM 110101 plhasp

N° BOFYAeTean toiivweeeeraeserssmcsineas N* Dossier .......cccooacennienininanie

~ Partie réservée a Fassuré(e) (1) & 5= 30 pola
Nom et prénom : F\E%IA‘NI—— i AF}: \\ SEREUPCAEA | [P (FT PR |
N° Affiliation : ’i?‘] 2 ’ s bl 25N ad

N’ Immatriculation :

N"CIN :

331540474
u; 14043

Lien de¢ parenté du bénéficiaire avec I assure(e)"

Adresse : 3 ‘Rn./_) ------ Afrzg

Montant des frais (Dhs) :.... 4, L& L0 uh
Nombre de pieces jointes :. < R S
Déclaration du méc_lgcin_ traitant

Béneéficiaire de soins

mMeZi AEM Qa?\ K.
Cii&.oi‘j’

f il a3,
fdalb glf iy padll ddllas ad
e .‘_..-:,..Jl 3 il (o A1 &3

Joe
(Sl g

Con]um c 3)

 (paye) i luat! s
et 83 yadl GG g sae
e.lu.liunhllc‘_vm

Nom ¢t prénom :

. :!,..n.-'-..:d|,_!.ﬂh.l|,nu‘.fl

Date de naissance : s sbaa j¥1 pe B

N CIN :  dil i G 2l Gl a3,
Sexe”: P %3 F gl T uaadl
N TN T ,t.a.n ol al QJ t.uL....L‘ ¢ el Y i1 il gl 23,
o L.LI\ Vi e [[ t \s ’.A.’J..' )
i Sbadiall

Type de soins ,SJJOEJL.JSM'A"’-#‘ Sia £y
Maladie * NPEOUEXP BATTRA M véfedse . Oui Non - ¢ Buradl G wum
o . Date de grossesse : i ! s Jandl fs )
Mgt . Date prévue d'accouchement : DaaY all Gl Al = L
. 2 ¥ : . 2 s el fo

Hosp talisation * * .Lass.) | Date d'hospitalisation : clhdiny!
Date d'accident : -RIENE TP
Accicent ¢ = = [T Y P ¥ | | ....IL.I»J

uL:_nﬁu.lt v .l:lrl.au."

.o}uiﬁihdsh..agq-hi

Jattesic sur Fhonneur Vexactitu

ouel s‘,,sm._.u,u.na_\_.a,&.asmc).a‘t

Je declare les inf ofs ci- de:zaj Zere séritables.
Faita: ﬂ

(161) & e 311 g i

Signature de l'assuré (e)

INF : identification Nationale du Praticien
* Cocher la mention aifle pour chaque case
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CENTRE DOUNIA NASSOHA

KINESITHERAPIE PHYSIOCTHERAPIE

B )
TEMARA LE,Z 3 [02 )%2'
DEVIS

i NOM:'WR .
¢ PRENOM ' ¥ dhacur
« NOM DU MEDECIN TRAIT NT@P E) FlHow

« DpragNostic: N & e

« NOMBRE DE SEANCES PRESCRITES : 4.© %ﬂ.' Ofg . ga
« MONTANT DES SEANCES PRESCRITES : <0 X /A<

e NOM DU KINESITHERAPEUTE : Mme DOUNIA NASSOHA

Temara Centre Angle Av. Hassan Il Et Av. Mohamed VI Immeuble Nakhil Apt. 6B
Tél . : +212 (D) 537 64 25 25 - Fax : 212 (0) 537 61 03 04 - GSM : +212 (0) 662 37 38 13 - E-mail : douniakine@gmail.com
IF : 40267590 - TP : 27937495 - RC : 95722 - CNSS : 4057677 - ICE : 000813431000006 ’




NOTE CONFIDENTIELLE DU NMEDECIN TRATTANs

1) Date de In constatation de 'etat do malade

R eal 2.2

2) Renseignement clinigues sommajres :

NCTS. ,AM{‘\}FE,, ,,QQ\»\W\MM; .

3 Traement envisagé correspondant a la cotation indigquée sur le
hulletin d'information on a la demande d'Entente préalable (si |
possible, nombres des acles en série )

\f\\/\%/# %ﬁo\n Ceﬁ C‘l? KCﬁcLA(Qth

. \f’\w\ﬁk’l.i Le

Signature




CENTRE DOUNIA NASSOHA -
KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE
oty il

)82

iy TEMARA LE,03/9

FACTURE : A 30[0/]

NOM DU PATIE k' 3‘

PRENOM : \R¢ C oy L L Hawm ac
NOM DU MEDECIN TRAITANT : L © -

biaGNosTIC: N (B dnade ek
NOMBRE DE SEANCES PRESCRITE
NOMBRE DE SEANCES REALISES : fio S 5 [fﬁ ( Afé/t

DATE DES SOINS :2 3 /02| 2 U carrs © |

MONTANT DES SEANCES : 20 X A%o = 7
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : [DC k!

NOM DU KINESITHERAPEUTE : Mme DOUNIA NASSOHA

Temara Centre Angle Av. Hassan Il Et Av. Mohamed VI Immeuble Nakhil Apt. 68
Tél. : +212 (0) 537 64 25 25 - Fax : 212 (0) 537 61 03 04 - GSM : +212 (0) 66237 38 13 - E-mail : douniakine@gmail.com
IF : 40267590 - TP : 27937495 - RC : 95722 - CNSS : 4057677 - ICE : 000813431000006




CENTRE DOUNIA NASSOHA.- ‘
KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE
R I == W ||

A5l |

TEMARA LE 09/04/2021 ‘

MEZIANI RAFIK
calendrier détaillé
DATE NOMBRE DES SEANCES | MONTANT DES SEANCES

23/02/2021 1 120,00
25/02/2021 1 120,00
27/02/2021 1 120,00
01/03/2021 1 120,00
03/03/2021 1 120,00
05/03/2021 1 120,00
08/03/2021 1 120,00
10/03/2021 1 120,00
12/03/2021 1 120,00
15/03/2021 1 120,00
17/03/2021 1 120,00
19/03/2021 1 120,00
22/03/2021 1 120,00
24/03/2021 1 120,00
26/03/2021 1 120,00
29/03/2021 1 120,00
31/03/2021 1 120,00
02/04/2021 1 120,00 |
06/04/2021 1 120,00
09/04/2021 1 120,00

TOTAL 2400,00

Temara Centre Angle Av. Hassan Il Et Av. Mohamed VI Immeuble Nakhil Apt. 6B
Tél.:+212 (0) 537 64 25 25 - Fax : 212 (0) 537 61 03 04 - G5M : +212 (0) 662 37 38 13 - E-mail : douniakine@gmail.com
IF : 40267590 - TP : 27937495 - RC : 95722 - CNSS : 4057677 - ICE : 000813431000006




Dr. Btissam EL HAMDAOUI Jiglaeal @bl .o
RHUMATOLOGUE (2525000 NS M ol yel Lasliaal
Echographie de L’appareil Locomoteur Joliadis rLB_;J'- U.bb.ai
Diplomée De La Faculté De Médecine Sd—all, o il
De Rabat B 6 R L Ll S i 5
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El Ayachi - Salé

Sy bl izt Ui L

Témarale: . ...l

UrSmyed ¢ Bytes 5 3ad A" Dler S b s VI H\“w ; 2
Angle Av. Hassan Il et Med VI Res. Palmeraie, Imm "A- 5 Témara + Centre
Tél.: 0537 747 184 + E-mail : hamd003@yahoo.fr « GSM Pour RDV : 0662 896 968

ICE: 002245558000075 » INPE: 101163269




