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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la premiére consuitation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordomnance 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. ’

atique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseig

mois

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

relgtive a |a protection ges personnes pn

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
048456

OAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc A/ -,
: /NS 3
ODentaire

Vod

@Iﬁaladie
! Cadre résepve a || arent (e) St
Matricule :......... Oziﬁk;; .............. .. Société : ........ /‘4}17(//

O Actif @’F’ensmnnéﬁ _
Nom & Prénom :.......... [HC[ 77%

Date de naissance -.........
5

Adresse / A
o OB LA SREY WO 10 oo et S L L f 0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

,"/‘
Date de consultation : ....7......./eeeeeeeeSoeeeeeeesfloneeenn,
Nom et prénom du malade : Age:......iceeen
Lien de parenté : O enfant

Dans le cas ou la maladie ayrfait un caractére c entiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutugfle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssan

de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Instructions a suivre

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 laboraloire).

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 pidees
Jjustificatives doivent &tre présentfes 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 [rais engagés sera
effectué sur la base de la tanfication nationale
de référence.

Les risqu : S i
maladies professumnellm NE SO 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 précide.
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Dr SENNOUNE BILAL

Spécialiste

Traumatologie - Orthopédie

o Diplédmé de la faculté de médecine (Casablanca)
O Attesation de formation spécialisée (Paris V)

- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'spaule, du rachis ...

- Chirurgie arthroscopique

- Chirurgie de la main

- Chirurgie de I'appareil locomoteur
- Chirurgie du rhumatisme

- Expértise médicale

Casablanca, le : .

Bf{' (Mme) : })M/é/““v_f‘ﬁ'la

f\<\) W)

Q_, /]// (/ z// //7

6. it
C&/(JL éw)’( e

fF%(

Pt G g8

‘r,..i‘....ua..:'u.'i

d...aLLllJ pliall Aol ja g Ul el g3
(»u‘;o,.ﬂu.m) il LIS Qawddl) p gl ©

(th)M\M!SMO

;_;,ihl 3 yandly G ol (S ) dal -

_;w‘-gi.:nl_»-
| Shialm -
inall gad Aalpp -

| aoibag M Aad -

Ll 5yl -
L coluzagd) 1l

,rOL 7 ,f?(,\)‘{ ().u..]\

W) e P A7

_—

CELEBRE)( o

<

Résidence anoual capital center

Angle Bd anoual / abdelmoumen
Porte C (213) 1er étage

Tél. : 0522230623
Fax : 0522231808
Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com
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Dr SENNOUNE BILAL

Spécialiste

Traumatologie - Orthopédie

o Diplémé de la faculté de médecine (Casablanca)
© Attesation de formation spécialisée (Paris V)

- Chirurgie du genou, de la hanche, de ['épaule, du rachis ...
- Chirurgie arthroscopique

- Chirurgie de la main

- Chirurgie de I'appareil locomoteur

- Chirurgie du rhumatisme

- Expértise médicale
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Tél. : 0522230623
Fax : 0522231808

Résidence anoual capital center

Angle Bd anoual / abdelmoumen
Porte C (213) 1er étage

Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com
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( FACTURE N° : 2022000300 '

SOUAD DERKAOUI

Casablanca le, 31/01/2022

Code Client 002365
[Code Article][ Désignation ﬂ[ L P.U. ]&emise}[ Montant ]( Tva ]
( [ BLN° 2022000342 DU 29/01/2022 | A[E ) b
010297 FOOTCARE SEMELLES SUR MESURE 1 600.00 0.00% 600.00|| 20.00%
012101 FOOTCARE CAD CAM TV VERT X2 1
012102 FOOTCARE CAD CAM B RETRO VERT X2 1
012111 FOOTCARE CAD CAM EP 4MM / SH 45 NOIR 1
011751 FOOTCARE REVETEMENT MOUSSE BLEU 1 55.00 0.00% 55.00{ 20.00%
010669 FOOTCARE ENV 1
/
- A\\.I
i I
| I
i
\ AN o \‘L J AN\ A |‘
( 545.83 )(20%)( 109.17 ) ( totaLnr. ) 545.83
( I ( ) ( totatva. 109.17]
( ( ) ) (DROIT DE TIMBRE|( 0.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ( TOTAL T.T.C. ]( 655.00

SIX CENT CINQUANTE CINQ DH.

|

'Page:

1 1

14, RUE DIJLA (EX JACQUEMIN) CP : 20040 - CASABLANCA Tél.:

I.F.: 1103060 Patente: 35420411 R.C.: 145171 C.N.S.S.: 7108146 I.C.E.: 001537269000037

E

http: www.bdmpharma.ma E-Mail:

bdmanagement@menara.ma

522 207895/ 0522270710/ 0520444800 - Fax: 05 22 20-78-95



FOOTCARE Orthopedie Sur Mesure

zone industrielle sidi maarouf lot 2 n 38 - Casablanca
Téléphone: 05 22 26 12 90 // 05 22 47 26 09// reclamation 06 63 84 84 86
eMail: contact@orthopediesurmesure.ma - Web: www.orthopediesurmesure.ma

PATIENT: SOUAD DERKAOUI

ADRESSE: 39 R CADI BAKKAR RES MANSOUR IMM, - CASA -

DATE DE NAISSANCE: 12/09/1960 (62 AgePOIDS: HAUTEUR: TAILLE DES CHAUSSURES: 37
PROFESSION: MEDECIN: DR BILAL SENOUN PATHOLOGIE: pied plat bilatéral
TELEPHONE: . T°PORTABLE: 06 73 59 33 06 EMAIL:
== Analyse statique
Pressions moyennes @ Q Pressions maximales
. 483%
Pied gauche 3¥1% o% o A Pied droit
Pressicn maximale: Pression maximale:
Pression moyenne: Pression moyenane:
60,9%
Surface: 39,1% o Surface:
SL7%
Scala Colori Pressioni
P ————— —w—— I
02Kpa() el 50,0Kpa() SOt 100,0 Kpa(r)

Impression (DATE: /und/ 24 janvier 2022 HEURE: 14:56:40 ) Analyse (DATE: /fundi 24 janvier 2022 HEURE: 14:36:01)
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Reymime o Marn:

A~ En vertu de l'article 73 de Loi 65-0'
ﬁ gestionnaire de I'Assurance Malad
CN_OB§, ladite Lol, les Mutuelles gérent po

L el vattd ool e o L0 ek

MME DERKAOUI SOUAD

12/09/1960 - C148871
RUE GADI BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT 1 ET(
PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
021 780 000 005 800 105 383 254

En vertu de l'article 73 de Lol 65-00
gestionnaire de I'Assurance Maladie
ladite Lol, les Mutuelles gérent pou!

l Intormation

) portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme

ie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Iarticle 83 de
ur le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

i 2 MAARIF

yortant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
Obligatoire pour le personnel du secteur public, En vertu de F'article 83 de
le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

O Unigquement les dassig es dermers 6 mons sont affichés

S payesd

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode

1 23/04/2022 Virer

72469549  09/02/2022 Payé en: 73 jours

Pailement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
ent 1 005,00 637,01 28,09 665,10
DERKAOUI SOUAD 1.005,00 637.01 28,09 665,10




