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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
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 : "
= 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a declaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.com

>

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie )

N2 M21- 0011333

() Maladie () Dentaire () Optique —{Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - A= e
= O .
Matricule Cf)gzé.?d ............................ >

() Actif @ Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin:

Date de consultation : ............. e
Norvet prénor du malade . pn s s bt wesmsm i alssssssasses IO snusassiigissan
-~
ui-m
o/

decin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honne}tr‘/f'ékactitude d?s renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnajssance de la clause relativg a la protection des données personnelles. A
Faita:.....é. I \ Le: . PF. L. AL And .
Signature de l'adhérent(e) :...........L\..... ...
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En vertu del'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour.le personnel du secteur public. En vertu de Varticle 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatolires {les dossiers de maladie)
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Nb.Dossier(s)

Date de réception

72205326  01/02/2022

72205379 0170272022

Da_te Paiement
12/03/2022

Payé en: 39 jours
Payé en_: 39 Jours_
03/02/2022

15/10/2021

® Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Mode Paiement

Virement

ZINE TOURIA

Virement

Virement

Bénéficiaire

ZINE TOURIA

Frais engagés
187770

1347,50

530,20

9 408,40

3250,00

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

AMO Mutuelle Total
592,54 199,66 792,20;‘3' |
349,40 122,60 472,00 \
\
243,14 77,06 320,20
S I
433622 102938 536560
1320,00 30,00 1350,00
b g e e 0"y

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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MME  ZINE TOU*A

NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

}

! ..?

Royaume du M
Nate d'édition :01/02/2022 11:20:14
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Accusé de Réception
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72295379 D&l et heure 3 '%3(0212322 11:20
ZINE TOU“ Bl
43874741 I 500397550 _
ZINE TOURIA ' /01
FEUILLEDE SOINS
CASA SIEGE 40113
530,20 . Nombre de piéces : 1

| Agent de réception: M4M1194
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des piéces. originales néoessair% (
facms, codes & barres, elc.); _
Les résullats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du Gépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de volre Mutuelle. Les résullals: des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de Ia cNops pour plus %¢ détail);

La feuille de soins doit porter |'INP§ du Mﬂ traitant et des
professionnels de soins, ainsi que Iaur gaahgl, ieqr signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers qg malad)@ aeﬂectue sur la
base de la Tarification Nabonale ﬂa Réfém
Le dossier de remboursement dcul étre adre té 4
votre mutuelle dans les deux mois qui Suiy nlmprwef acte
médical, sauf s'il 'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les B{J jours qui suivent a fin du
traitement;

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.(Arficle 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www. cnogs org ma ou le
site de votre mutuelle. j

sl accompagnée
ance médicale,

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) es

bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au4 ; rueAl -
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom ... g

N° Affiliation :
N° Immatriculation :
N®CIN:

Lien de parenté d
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Feuille de soins Maladie

N° du Tél (optionnel): ...

et >

Uo L BS 50 T

Uiyl e (g )L palilt
Assurance Maladie Obligatoire

= :(g)l-giill.ﬂl.]lpi,
[8) ad H—ebally pala

{g H ,‘,.A'aﬂlg qul.l.ll @Yl

sdalyaiYl of)
§ Japauill @)

¢ dgilagll iy alll ddllay i)

; Montant des frais (Dhs) :.

Date de naissance :
N°CIN:
Sexe™:

N°® de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels

Nombre de piéces jointes :.2

.................... ¢ gradlly ASlall @)

Masculin [] <3 Féminin [] —ul

dasall iigel Autudl lagll @iyl

ot (0 yally) by slaall lad|
: Add ol G5L3gl1 aas

1 alaaj¥I ag)lo

¢ dpdlagll iy palll Ailloy by

AN

et des Etablissements de santé (INPE) 2l Silesssga §
— Type de soins ciladlall g5 —
* . : - . | -
Maladie* D Jram Pli confidentiel remis* : lkall b ylall @yadi @3
; Date de grossesse : N e | O Y : Joadl fg)ls
ité= *
MatE: D 94! || Date prévue d'accouchement: || JL | JL | | [ |:5a9ell ussyall py,lill
Hospitalisation* [ ] * sadu. | | Date d'hospitalisation: IS | S ¢ bdioud) g yla
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Description des actes effectuas
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixi2me révision




Professeur EL HAMAOUI Youssef
Psychiatre - Psychotérapeute

-
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Andenpv:ofessew de Psychiatrie & la Faculté de Médecine de Casablanca el -.HJ1 N ',15_ il ‘ Ll Gaia Kem
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227, Bd. Ghandi, 2tme étage, N°3 - Casablanca
Tél.: 052299 47 27 - 06 00 08 00 52- 07 00 02 98 77 - Fax : 05 22 99 47 27
: elhamaoui @ gmail.com - Site Web : www.coinpsy.org - Facebook : www.facebook.com/Pr.elhamaoui/
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 €tre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant 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 réglerentaires et de ce qui précede.,
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Cabinet : wuabol salac
de Neurologie @ wlaclllg Eloall
Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI wdaaundl Sl ale - a ™

Nehrologue
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Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2% étage- Maarif- Casablanca
Tel/Fax : 0522 25 02 02 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721
Emall : adilaragi®hotmall.com Site web ! www, neurologue.ma
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Lot N°: PTC0933C
EXP.: 02/2023

casablanca le : 15/01/2022
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