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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& B Adions g M22- 0006453 L(

de Royal Air Maroc
Conditions générales :

£ Maladie (JDentaire (JOptique ji ) (JAutres

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réserve a 'adhérent (e)

Matricule :..... A5OLO$ ....................... Société . ........... RAH ................................. e A

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

@.Actif (O Pensionné(e) OaAutre :
Nom & Prénom : %K&J!\J’DLLQ ............. %Q&AF ........................

Date de nalssaPce
.
Adresse .5 Q’I

J\faémm
06.2Y..6e

Cadre réservé au Médecin

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :

= Llesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; s o i ; : . « s : achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de €

obligatoire avant le début de traitement. ,,
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cqmmunlquer @5 &nﬁl{jnemﬂﬁ;s gous pf

=]
=
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o
~
la mutuelle. n

et

Optique : o

: ; o : ‘ < Date de consultation : S
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. - OO [~
Rééducation : oz Nom et prénom du malade % ’-'LM.L f\/ L..»=~ ; Y. Q/A H— : Age:..é%
‘entente dalabl igné B x t igé t le début d : . . . = 3
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : C]Lw-meme DCGH]OIr‘It QEnfant
rééducations. g :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins. o Nature de la maladie :............ . ¥ Q4 o
, c o - e
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALQ- 4. $u. 4 1 =N ¢
= \ -
. . ; ; ; | " ; " © nv : e —— =

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es % En cas d'accident préciser les causes et car‘constancetf ____________________________ o _,ﬁf ________________________
8
3
<

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

medecin conseil de la Mutuelle: a ,.,
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = | - <
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensetgnﬁn&ts pol'tas it bl"gsppte daﬁl‘aﬁatwon Je déclare
’ i i 3 ; ; . avmr pms connaissance de la glause relative a la pretection dﬁéfjo‘nhéesfbe nnelles
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 & l Pe i { C O Lac o d% ¥ ‘20'2&,
mois. ) Signature de I adhel‘ent[e) ol - / . i
; i R
Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com i
O Prise en charge : pec@mupras.com |

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

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit &tre porté & la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépbt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également gxigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);
La feuille de soins doit porter IINPE dy 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 &tre adressé ou présenté
& la mutuelle dans les deux mois qui sulvent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit éfre présenté dans les 60 jours qui
suivent la 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.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

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

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent: ..........
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N° du Tél (optionnel): ...

Partie réservée a l'assure(e)

Nom et prénom:........ BE N{"}NIN S ........ F CJ\IQ« an :“,..ns..h.ll, lilall @Yl
N° Affiliation : 60 : dalyh3¥l @)
N° Immatriculation : _&@.4' (-V% + gl @iy
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Docteur Khalil MSAYIF
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i PEDIATRE

Pédiatfie Générale - Puériculture - Urgences
Réanimation Néo-natale
Diplomé de la faculté de St Etienne
Ancien Pédiatre des Hopitaux de France
I
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Casablanca, le : ,QL L AIZOZZ——

Age:.....

’330, /> " cabinet de Pédiatrie

Bd. Ibn Tachfine, Résidence ASSALAM - IMB G 104 N° : 3 (RDC) - CASABLANCA
TéL : 05 22.60.37.15 Urgences : 06 61.26.14.25
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Apixol® Enfants : - Moins de 4ans: 1 cuillére 4 café 3 4 4 fois par jour.
-De4a12ans: 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.
- Déconseillé chez la femme enceinte.
- Le produit peut présenter des sédiments das 2 la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées. i
- Respecter la dose recommandeée. (
- Bien agiter avant I'emploi.
- Aprés ouverture, conserver au frais et consommer dans un délai d’un mois.
- Tenir hors de la portée des enfants.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate Monastero (LC). - Italie. {
Importé et distribué au Maroc par Medipro pharma.

Autorisation du Ministére de la Santén° :

APIXOL® Adulte / DA 20191312479DM P/20UCA/MAV2

APIXOL® Enfant / 20211312617MAv2/CA/DMP/18

B805DEP/ MAR0O7
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Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
G A bt bt i Gaetisnnaire de ' Azsumnos maiadie Obligstoine
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil - Application » a=siire &5

. i (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autiRiMectineden B Remboursements  [)Prisesencharge & Immatriculation Menu ~

&
gestionnai die Ob ire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83
CWN_C}I_)S; j I tt Srent pour e c ambuilatolres (les do e maladie)
| Information ENREGISTRE 1 ” EN COURS DE TRAITEMENT 1 “ PAYE I
il

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
X B ; 01/08/2022 Virement - 830,10 469,87 8926 559,13
B 2 30/06/2022 Virement - 269470 1798,00 13,20 1811,20
i
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? TR

id=com.cnops.app&hl=fr)
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LABORATOIRE INTTRNATIONAL JAXALYSES BIOMEACALTS

Casablanca le, 02-06-2022

FACTURE N° 000249370

Nom, Prénom du patient : Enff FARAH BENHNINI
Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2206020161
Médecin demandeur : Dr KHALIL MSAYIF

Récapitulatif des analyses

Date de I'examen : 02-06-2022

CN | Analyse Val Clefs
9105 Eorfait traitement échantillon sanguin 0
0163 SH B250 B

Total des BHN : 250
Montant total en chiffre : 250DHS
Montant Total en lettres : deux cent cinquante dirham

Opération bénéficiant de 1'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a I'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca - Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)5 22 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ;
INPE laboratoire :093060846
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Pédiatrie Générale - Puériculture - Urgences
Réanimation Néo-natale
Diplémé de la faculté de St Etienne
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Cabinet de Pédiatrie

Bd. Ibn Tachfine, Résidence ASSALAM - IMB G 104 N° : 3 (RDC) - CASABLANCA
Tél. : 05 22.60.37.15 Urgences : 06 61.26.14.25




