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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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) daivent &tre
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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 |a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles [
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com |

O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

!
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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

M22- 80064581\ 1-

O Maladie (JDentaire &) Optique [ (JAutres
Cadre réserveé a I'adhérent [e) ~

Matricule -43053 ............................. Société : M .................................................
[QActif (JPensionné(e) JAULFE & e

___________ Bﬁ.w.M.Q.u,@.__.....__...fD.@.Q..QA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /ll../ DBJQO 2.2..
BQNLQMAMA

Nom et prénom du malade :

[jEnfant
ch

Lien de parenté : (JLuirméme G Conijoint

Nature de la maladie : J‘}‘b’ f"(fw’(« /\’UF\Q'{'%

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer |68 renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

H'DL\/O;MMO:J{ Age:. ADamA
..... urte, allg

S

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance
Faita:.......! E‘fobkﬂ

Signature de I' adherent.[e]




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit 8tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent 8tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées & 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 soinante (60) jours
qui suivent L2 fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aun accidents du travail et
maladies professionnelies 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.

JSg asilea S Raailly SlaNall i i g @gadl

J T

9 padl 3iUsl proay Siladall 35yg Gla ) cang
o dsd¥l Gagai D (yulled Aude Silivag)
{udaall

bl o pllaall paddll JolSH auwll A0S iy
@Me Al g JS e Baasloall

il jaylly gall agesll Galll Gl cuny
ougeill calay 3l sidiell dygadll

Al gl GilSglly Sladall @aadl wiay
O Gupads byl b agd] Gealii LI duadaladll
Blall dla b las Lo ala Jas Jgl fpli
AN AL §4y e (Lags 60] Gupads

il e &by pasl! fllosoll o igad @ii
a4ma yall dudlaglt Ay yal

wialyatfly Jadll Silga (et dsalill jla iyl
oaagaill AilE yui dsiged!

Balaloadll dlS sl ol Lt asle Zusd (00 JS
slobusll (e cablag ABalus b Gledd o
. . agigital
Slolaiol Silagll Fgaieall i jla se (asgeill Goa
Aglpllall dag sl plyialy (e pelaiall dalgall

0353 Baaa Lo S5y

Cachet ¢

gnature de la mutuelle

Identification de lagent: ... ...
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Description des ¢ positifs meédicaux fournis
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision .




Professeur DAOUDI DRISSI Jadfar /' @ 4 FETESSE, (I EYING[BYeCat
Chirurgien Ophtalmologiste : Ogaadl Aol gyl pal
« Ex. Altaché au CHU de Nanies : Chirurgie du Strabisme et ophtalmo Pédiatri. Jad) Anbye : 2Ol lgadtusas Gmbe *
+ Ex. Professeur - enscignement sup, - assistant - Faculté de médecine de Casablanca. ol dlally Usally calall 25, Ll Sl »
+ Président et fondateur : Association Marocaine de Strabologie ef Ophtaimo Pédiatrie. -Jaetty LW fgue calad By siatl Agnasdl s uinha g ey
+ Diplémé en Chirurgie Réfractive ef Cataracte - Besangon - France. il ap el L ALY g slatl Ay 8 aghe e Jusls
+ Dipléené en Chirurgie Vitréo-Rétinfenne - Nancy - france. iy ala il sladly AL Qa2 agls le Juols *
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_ Facture

1 1

| Facture N° ; | DOCTEUR OPTIC |
{ 209 LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMMS$9
i MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF
i Date : Tel: 0822-784115
i 2022-04-16

; Client :

E BENHNINI

i MOHAMMED

] .
I 20% I Total TVA 166.67
Total HT 833.33 Net i payer 1000.00

Arrétée la presente facture a la somme :

mille Dirhams
Mode de pmemcnt ESPECE
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1F: 35038352 - ICUE: 00T9ERE9300005Y - RU:395147 - TP36191 845 INPE-095012456 - (NSS:5829736




Attaché au CHU de Nantes : Chirurgie du Strabisse et ophtaimo Pédiatrie.
i - g - Rt et
+ Présicent ef fandateur : Association Marocaine de Strabologie of Ophtalas Pédiatrie.
« Diplimé en Chirurgie Réfractive +f Cataracte - Besangon - france.
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+ Diplimé en Posturologie Clinque - Marsedle - France.

+ Diplimé en Chirurgie Vitréo-Rélinienne - Nancy - France. ’
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10, Place des Nations Unies, 3m {eﬁ face Station Tramway)

8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
| : strabismedaoudi@hotmail.fr :

Tél: 05222237 76-0522298119- Emai
INPE : 091043851
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Recherche
ot CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
[ — Geetionnmrs de U Ansumnoe maiadie Obligators
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil - Application > &<
& portailapps/www/index. php/assures/auth/deconnect) [&) Ma Situation B3 Remboursements () Prises en charge Immatriculation Menu «
| Information 1 EN COURS DE TRAITEMENT 1 ' PAYE ‘
@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affiches
I
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuel Total
-2 - ; 30/06/2022 Virement - 2694,70 1 798,00 13, 1811,20
1411774 0952022 Payé en : 52 jours BENHNINI FARAH 152000 998,00 13 101120
sanniy  09MS/2022 Payé en : 52 jours BENHNINI MOHAMMED 117470 800,00 0 800,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré - Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details?id=com enops.appéchl=fr) et
J




