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¢ ’ U Malddie U Dentaire O Optique U Autres
e cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigné Bk résamve & i’adhérent,Le]
. - ~
e cadre reservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie /\ ; V7 L )
. ; —_— 5 Matricule ;... coesinmiccsivnss { ........ \ ....... ... Sociéteé : @J{?ﬁf\/\_
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. atric % ocie &t .
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) ‘[:] BUIERE Do v s s momasas s o e S T SR S R RS
\
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : H P‘Nl\ (’ \’ Mf}q LA’
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que pour tous les actes effectués en série. '
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Bte de na
s0ins ALPESESE ... iere e caeseseeee s tee e e mee s saeesseessanresssessssnesmsesnssessrnesoesaase saesasaetas s nsees e e eesessnsessensans
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
; : . Tl fmnuaaiaansmamnrasaasissy Total des frais engages f.......oooveeeeieeeeeeeee e Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. gag
ologie et Biologie : y y R
S . o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
. . Qo
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement (Y] i )
; ) . : ) ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de n
la mutuelle £
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ique : <
< ion :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins . Date de consuttation : ............./locccecc.c.../ |
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. . o
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est h = : o ) o ~ ) N okl & Tkt
(=] Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi ments sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement 5 médecin conseil de la Mutuelle
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < ’
‘ ‘ ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - Lis / /
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois
A
N\
Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractere personnel
UPRAS : Centre




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifie (autre que le meédecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI|
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

n
nonou

OSPITALISATION EN CLINIQUE

OSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répetés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
évenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

E@E AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

MUPRAS

Mutuglle de Prévoyance et d'Astions Sociales _
de Royal Air Maroc ol epes g v

FEUILLE DE SOINS 1617447

~ AREMPLIR PAR L’ADHERENT

HANVIE Bk cv. BECUR
.. Fonction : (.Qn.u_lbs. L [3%‘1}1110% ng/' .........

Nom & Prénom :

Matr_icule 5 é(/lf

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prenom

AU PAYENT © oo Age | | L | | [ |

Conjoint Enfant I:]

Date de la premiere visite du médecin : ....... e e R R R S T R

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent|:|

Nature de lamaladie ; ............foA4.D. ¥\ ..

W /...(99 i A&le Signature et cachet du médecin

|Duree d'utilisation 3 mms]

VOLET ADHERENT

DECLARAT Of/' {- 1 6 1 7 4 4 7

I
Matricule N® @ e D e :
Nom du patient : ... XY, delle ST &
I
I
|
I

Date de dépoét : ... /'.O(D‘(l.@..’.)ﬂ/l
Montant engagé 6(9 70 Rg YO/’ (:O

Nombre de pieces jointes : .

Réf. Imp. 302 216 025



 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

'SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Actes

Dates des

Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

des Honoraires

_EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIE

Cachet et'Signa'lure du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Cceefficients

Montant des-,

Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

ainsi gue le bilan de I'ODF.

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC IM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

 ahiie saocait] Dents | Nature des .
_SOINS .DEQT{}&B.EE» Traitéies St Ceefficient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
e *LL,L{’ D 00000000 00000000
B gty MONTANT
- m‘f‘ **r.f)‘ 00000000 | 00000000 DES SOINS
(& 2 35533411 11433553
f"n W)
(7 B
y (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces 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 concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre 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 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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Identification de l'agent :......cccernee

Date de dépét du dossier: |__| |
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_ Nom et prénom :.........
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Assurance Maladie Obligatoire
Feuﬂ}e de soins pour les
Affections de longue Durée
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N° CIN : B 183101814 © Ao gl s 2311 LBl
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Bénéficiaire de soins
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N°CIN : \j ﬂ”i.ub‘,ll‘.n_,.n.dlul.ha?.n‘,
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'Nom et Prénom Assuré
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Nom et Prenom Béneficialre
‘Rang Bénéficiaire

0200167247

SOTNS
11 :56

Type dossier
Date et heure
lLieu de réception
Valeur du dossier
[Nombre de pieces
' |Code Agent: IMGE 398
iCode Etablissement:
|[Etabl issement: g




assure app | CNOPS

e 0

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

DE PREVOYANCE SOCIALE

toire

PRODUCTEURS DE SOINS

Recherche

ASSURES

Soum

EMPLOYEURS

Acceuil » Application »

Py 3. Maror

13

& (/portailapps/www/index.php/assures/authiidedineton

B Remboursements

{2 Prises en charge

@5 Immatriculation

Page 1 of 2

CNOPS

Menu ~

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

estionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

| Information || ENREGISTRE 1 'l EN COURS DE TRAITEMENT 1 |

PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 1

Nb.Dossier(s)

68628176

68628114

Date de réception

06/07/2021

06/07/2021

| id=com,cnops.app&hi=fr)

Date Paiement

24/08/2021

Payé en : 49 jours

Payé en : 49 jours

18/05/2021

20/04/2021

09/04/2021

31/03/2021

01/02/2021

25/12/2020

09/09/2020

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Mode Paiement  Bénéficiaire

Frais engagés

Virement 1707,80

BELLA CHAIMA 1048,00

BELLA ABDELKRIM 659,80
Virement 113770
Virement 1100,00
Virement 11 250,00
Virement 792,20
Virement 170,00
Virement 2 060,30
Virement 659,80

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

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : [ Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

AMO  Mutuelle Total
1113,70 129,98 1243,68
620,60 121,48 742,08
493,10 8,50 501,60
719,54 166,55 88!’;09
379,20 56,09 435,29
9000,00 1800,00 10800,00
523,40 32,50 555,90
128,00 24,00 152,00

1 346,70 221,90 1 568,60
493,10 8,50 501,60

ok

03/09/2021




Dr. Mehdi BENJELLOUN

Doy Sugo HoS I

' 4
Spécialiste des maladies JL il ol ral R alais|
du coeur et des vaisseaux

Oy g

Casablanca, le: ............. 28/06/2021
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