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

Conditions générales

|
s e cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné {
. |
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 mn%i
Jue pour tous les actes effectués en série i
- En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille r!QE
soins
Pharmacie
” Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d t étre|
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- i i . 4
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances riﬂ;
|

rééducations !

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L]

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

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi r 08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

4 caractére personnel

MUPRAS

, P AF 3 A O Déclaration de Maladie
~J~MUPRAS

Mutuelle de Prév oyance

N? w21-706684
& d’Actions Sociales / | . i
de Royal Air Maroc / Y4 \ 96 J )

U pentaire E’XOpthue

Cadre rm;{gvo .rfqdhvrr'nt (e) — e — S s —
Société l f) . [

) Ppnsuunnefm (O Autre

2 LWANLE AR P BElut
/{EM.ZU%}

U maladie

Matricule

m/ann

Nom & Prénom

|
|

Date de naissance

Adresse

Oé "} (lj: l«k-\g} Total des frais engagés

3 — Cadre réservé au Médecin
(=] |
o~
~
n Cachet du médecir
o
dl (e - —
<
i Date de consultation : - /
4 g =
o Nom et prénom du malade LI éj« (-/1/}'
2 — - i

f ) - ] i T
& Lien de parenté L Lui-méme “ ebfa 2
c = L—" |
o Nature de |la maladie O.z w = |
2 c"'\/‘\/‘1 e :
™ . |
k] En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
L |
2 Jans le cas ou | t un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl ntiel 3 I'attent g
é médecin cons

I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

480

J'atteste sur I'honneur

avoir pris (nm: nce de -a C dl]‘-l‘ relative a la pri er'rt\(m !,'10\ données ﬂPMm”m lles

Fait 3 : Lef//l’:}' /ﬁfé

Signature de I' adherent(e] :




Instructions a suivre

La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, eic.),

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépét des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il 'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &ire présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
fraitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanclions égales et réglementaires.(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus dinformations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiairés doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement a la CNOPS au4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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_ Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent: .

Date de dépét du dossier: Il | s @lagdl fali

-

‘ ﬁ " Jasally ddlaiall Sladlall diyg

CNOPC Feuille de soins Maladie

e e e ! 7

N° du Tél (optionnel): Q6794733003 . g 3al ) slgll @i,

[ 5} ad (—0ialls ol i

Ne SO : uaiiilly Lilall @]

ol 35 (5 laall palill
Assurance Maladie Obligatoire

Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom :..

N° Affiliation : s dal 330 @)
N°® Immatriculation : : Jaasuiill 23
N°CIN: : duilagll iy yeill dBlay @b

Lien de parenté du bénéficiaire

. ayl il asdle
Conjoint D 29) Enfant D ol e

NOM €t PrENOM ©.ooovovoiiicisssrsrmsrmsisesnes

Date de naissance :

avec l'assuré(e)* *(a) o.a§¢.|l3 aaiLuoll (s

a»ﬁé i /‘#‘b’ OVl A o Coct aﬁcmg.,q
Montant des frais (Dhs) 4’—:'00,OO (‘a.nJ..dL..) i jlasll gJLg.-_;!
Nombre de piéces jointes :. b TN : ddd yoll B3Sldgll aac

Déclaration du médecin traitant

( Bénéficiaire de soins Sladell e asdiwall )

ABD EL K.
a0 A8 §187

; gaidilly lSlall @l
s abiaj¥ ag)ls

N°CIN: &LJ_IM : Agilagll iy yaill dillay i)
Sexe* : Masculin [_] »=S3  Féminin [ —i : Fudall

Identification du médecin traitant
dauall aigal VATl ilagll @l i

el Shuswda g
— Type de soins aladall g53 —
% alkoll b slll 0saB3 3
Maladie* Blaoll bylall @aall o3
oo s Joadl Zayli
Maternité*
Hospitalisation* [ ] *« ¢ eladiudl puls
s Zialadl o yls
Accident*® SN PN T
Faita: = 'Falta ................ FrRYES
Le: 10|24 I&qlﬂ"l" : gk Le: %LIQ\I&JIQQMJ b
(5) caball gass Faunya_gdl oMel 3 j9Saall tilaglaoll dsung duiluas) & sl
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J'atteste sur ['honneur
'exactitude des renseignements
portés ci-avant.

* Cocher la mention utile pour chaque case
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Description des actes effectués

8lpaall Slalasll huag

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis "
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Ur BENMUUDYA Khaaija R AL L e e
Ogall o g Aol pom

Chirurgie et Maladies des Yeux . /
1330 slaadl - Jyamll - A3l -

- Cataracte par phacoémulsification

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales . 2203 clusaall - p gl bl -
- Contactologie - Angiographie - Laser LA yiguat — yjulll -
' : JRTIRTIRT

Homeopathie
Ul g cdalt AudS Ao o

Diplomée de la faculté de médecine
slacdiylal

et de pharmacie - Casablanca
pharmacie Sur rendezvous  desadlidlLipl

04 avril 2022

Casablanca, le : ... .

Mr. BELLA ABDELKRIM .-

Monture + verres correcteurs progressifs
Photochromiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =-1.25 (-3,
1.25 (- 3

VP ODG = Add : + 2.50

BR.BENMOUSSA Khad!ja

N° 452 - Copablanca
Tél: 0522 60 34 39- M: 04 69 0097 85

10-11, Lotissement Salwane - Bd. Oued Melouia - 3°™ Etage - Bureaux 33 - Hay Oulfa - Casablanca
(Au dessus de Marjane Market) 83 : 05 22 89 36 20 - (3 : 06 66 38 53 36 - () : Khadija_benmoussa@yahoo.fr



OPTIQUE GHIIA
Opticien spécialiste
Bd Youssef Bno Tachfine Hkam 1

N°454 - El Hay Mohammedi - Casa *
0000450

Tél : 06 69 00 97 85
0522603439
Patente : 32825428
MOUSSAQUI Abdssamad
INPE : 095012357

Ordonnance de M. |

LY

bl el ) N
L padl O 3 golais]
1 oS (Al ool hwgs gola
Seohl ol - 454 @3,
06 69 00 97 85 : aslyll
05 22 60 34 39
32825428 : LuslJl

OO

e Docteur - BEm LG I8 /ﬁ’r‘ Kt d87.) A

N° DE nomenclature
Correspendant 3°1a PreSCriPtioN s
0D:- ...../r /g(f'!__gjl’ PQQO) QH(
LN 0.6 ol 20 B 286 95| PREETOG 1*0(2,5@
FOURNITURE

Monture : /M/?f e
- Begane fff_ff ______ ”"6"‘%

Verres :
L1612 SN
OPTI " =27)
Opticie ,? > /
aka .lbn Tochf ine

Arrétée la présente facture a la %Pﬁﬁ?@ﬁé‘ -G 04 4

N° 452 -

Casablanca, le /e ?/;&J'&/

M. ou Mme:

t—c-ﬂ-—éﬂsa&ﬁ/w[

ICE001789511000067 - IF : 40151582 - RC: 37 20 42 (NS5 : 173923031



Royaume du Maroc Ta

wtee Date d'édition :04/05/2022 10:25:35

sl CNOPS

MR BELLA ABDELKRIM
RES ATTADAMOUNE RUE 02 NR

P e Accusé de Reception
| CASABLANCA

CASABLANCA HAY EL OULFA
20202

N° de Dossier:

AR

. Nom et prénom Assuré :
| iImmatriculation :

| Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: ] 01

l”“; Tvpe de dossier :
é Lieu de réception :
Valeur en Dirhams : Nombre de piaces : 2
Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Agent de réception - 9MGE398

S

T T T T Y ST - ¢ ol " i i o= B3
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Aryaurra o M

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

CNOPS  DE PREVOYANGE SOCIALE
e o S ot Gestionnsre de I'Assurance maladie Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS

Acceuil - Application » asture apg

! & (/portailapps/www/index.php/assures/autHiiMedrimeden £ Remboursements

/-"-"\II E e Lo rtant

[roro g naire de I'Assurance Ma

‘ Information ‘ PAYE ’

Recherche

ASSURES

a Couverture médicale de bas

‘ : gatoire pour |
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la C

EMPLOYEURS

Prises en charge

ecteur public

les soins ambulatoires (le

Immatriculation

ertu de 'arti

CNOPS

Menu «

ganisme

dossiers de maladie)

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

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

) - 2 . 06/06/2022 Virement

| 73975879  27/04/2022 Payé en : 39 jours

| 74035532  04/05/2022 Payé en : 32 jours

. 07/04/2022 Virement

‘ |1 - 03/02/2022 Virement

\ s 1 2741272021 Virement
=1 13/12/2021 Virement

[ L - 03/12/2021 Virement

: = 3 18/11/2021 Virement
= 2 . 18/10/2021 Virement

id=com.cnops.app&hl=fr)

Bénéficiaire

BELLA ABDELKRIM

BELLA ABDELKRIM

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

Frais engagés
5 209,80
709,80

4 500,00

3 507,00

4 239,00
324,00
147851
799,21

3 008,50

181270

AMO

1891,10

493,10

1398,00

2 264,60

2 480,20

130,00

1 155,00

389,96

1854,90

861,60

Mutuelle Total
21,70 1912,80
8,50 501,60
13,20 1411,20
53548  2800,08
279,16 275936
27,94 157,94
190,90 1345,90
70,65 460,61
114,00 1968,90
183,08 1044,68
Fodoleded




