- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales /) ?‘3 Z Cf)

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

Déclaration de Maladie : N° P19- 00021889

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e) sy
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule 2&3315 ______________________________ Sociéte MN __________________________________________________________
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 D Actif [a? F’ensionn?[e] L 8 it
soins. Nom & Prénom : (&l&m@% Date de naissance :

Pharmacie : Adresse : - L 7~

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. e — Total des frais engagés ()L

Radiologie et Biologie :

- . ) ) ) Cadre réservé au Médecin
= 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.

e ; ‘ : i : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation: ....... foreorrnrane, S
Rééducation : NOM €& Prénom du MAlBGE .............occceveeeeereeesoees oo Age.....................
| réalable renseignée r le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : " . -
*  Lsnents p SN présonpesur ' & Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de 50ins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ’ )
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement, ‘ ; : . ; )
) _ i ‘ Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la-présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a:

obligatoire avant le début de traitement.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

~
Adresses Mails utiles

0 * Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitément canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents

SOINS DENTAIRES i
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
............................................................................. ¢
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

PROTHESES DENTAIRES
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

21433552
00000000

25533412
00000000

00000000 | DO0OODODO

P
i
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
- DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




lir une feuille de soins par personne et
vénement.

:uille de soins doit étre accompagnée de
:s les piéces justificatives originales
onnances médicales, factures, résultats
xamens de radiologie et/ou de laboratoire).

om et prénom de la personne soignée
:nt étre portés par les praticiens eux mémes
haque feuille de soins.

prospectus et les PPM concernant les
caments achetés doivent étre joints aux
nnances transmises.

euille de soins ainsi que les pidces
icatives doivent étre présentées a votre
ielle dans les deux mois qui suivent le
ier acte médical, sauf s'il y a traitement
>al continu, Dans ce dernier cas, le dossier
Stre présenté dans les soixante (60) jours
uivent la fin du traitement.

'mboursement des frais engagés sera
.ué sur la base de la tarification nationale
‘érence.

isques liés aux accidents du travail et
lies professionnelles ne sont pas couverts.

personne coupable de fraude ou de fausse
ration pour obtenir des prestations qui
nt pas dues, est passible des sanctions
s et réglementaires.

igation de remboursement prise par la
PS est subordonnée au respect des
‘ions réglementaires et de ce qui précéde.
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Date de dépotdudossier: [ |_JL | JL [ | | | :pruyp,6

e I I-i- g
[ o

' Feuille de soins pour les
CNOPS Affections de longue Durée

ol g8 5 ) el
Assurance Maladie Obligatoire

R ) URV1 Y (P T ESRRRAESTE B

REf ANAM 11,0201  piypaye

N° Bordereau :........ccooess Ebissisinis

.

' Nom et prénom !;EN&Q\?&K%’LAMAL sl g Blall oyl

141619360
32314139

N° Affiliation :
N’ Immatriculation :

:le‘;

" N'CIN: RN UL | | ¢ il glf iy pacl) Bl a3
Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e)* *ad Oy Badl 9wl caa dal i Z3Me
Conjoint O zs) Enfant O Ol
Adresse ;. 2. LENDEHCE..... DAL T ol gl
............................................... CASABELNCAn AEL ...

st (4 39) i ylak! lis
TN R & BT WL 1L TV [JERYS

Montant des frais (Dhs) 44)4/&-),99

Nothbre de plac@FJotfites « ... B

Bénéficiaire de soins Wk Sladlall Go daliuall
Nom et prénom SENSQH.&KEKMMW ........................ P il g Ll HS’I
Date de naissance : w .
N*CIN :

Sexe* :

fabaa 3 G
i gl ) il 3
¥ il

N INP 0941024287 Fombanll | il g
Type de soins S ST iq aladall g i
: . I94s,

Admission ALD* : : ;._ ;','; £ i 2 o jadl 4d padl | gad

N° dossier ALD* :

el l_i_’}_iij,fj_y.\ (3 ool e,
Code ALD : y

Lallaled F gl o yall b

Soins ambulatoires* O *laa )l Siladle

Hospitalisation* O

Pli confidentiel remis* : (Oui)

(Non) & liatt Gi it puais a3
Date d'hospitalisation:: |_|_Jl | JU [ | | |:sthiiays s

" sl

- odlel 183 Lo s daiay agtl
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renselgnements portés cf - avant.

el 3 )55kl Silo glakl oo g Ll uaras 7ol

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.

Falta:........w..l?x. ................ Ty Fnilé:......m ..................:i_.a‘,‘,a
o BUNOSIN L BT o CRICRIBIES T
(1) 4 0 'e‘o") § A Al duil skl gullo i 53
Signature de l'agsuré (e) Cachet ets e du Méd i ibﬁd‘ I'Etablissement de soins

. - INP:Identification Nationale d: Praticier
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& (/portailapps/www/index.php/assures/autHiMedriyation B9 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu
*

ure medicale de base, La CNOP

inaire de FAssurance Mal ire ur public. En vertu de l'arti

s Mutuelles gére rle compte de la S les soins ambulatoires | lossiers de maladie)

Information l EN COURS DE TRAITEMENT 1 PAYE
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
1 - - 122480 862,16 64,84 927,00
74694057 09/06/2022 BENBOUBKER AMAL 1224,80 862,16 64,84 927,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : = Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? Yo

id=com.cnops.app&hl=fr)
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Dr. Benboubker Kazmane Adiba Q?f.n.li Ola B S 5aks 5 ) giSal)

MEDECINE GENERALE - Pl dad |
Echographie (& 2 .\’.\b PSR, )

Expert Assermentée Q‘V & 099 PSlaadl gal s i
Jamila 5 - Rue 145 N°110 @& @é“iﬁ’ 110 o35, 145 1533 5 11,.,
Cité Djemaa - Casablanca &-& & qu le Lt 2,8
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Dr, BENBOUBKER KAZMANE Adiba
“ Médecine généra
Permis de

—— Tel : 05 22 37 16 61



MAROC DIABETE PLUS

, [Facture N°: FA22/2495
94 Rue ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF
CP : 20100 il ™
Casablanca Maroc DATE T CLIENT T PAGE
Tél:0522237676/237524/9844 65 L
25/05/2022 04048 1/1
Email : marocdiabete@menara.ma id i / J
é )
MR BENBOUBKER AMAL
Casablanca
. J
ssigy Wrre | erme )
’ B.LN°: BL22/2684 B
GS570/25| BANDELETTE BIONIME GS570 BTE 25 3.00 80,00 240,00
GS300/25| BANDELETTE BIONIME GS300 BTE 25 3.00 80,00 240,00
\ J
& " Tau 400.00 J
>
I 20% .00
400.00| 20 80 80.00 )
480.00)
TOTAL TOTAL
L 400.00 80.00)
f -~ - - b3
Arrétée la présente facture @ la somme de :
QUATRE CENT QUATRE VINGT DIRHAMS.

\

94 RUE ABOU ASSALT AL ANDALOUSSI - MAARIF - CASABLANCA - Tél.: -Fax:

E-mail : marocdiabete@menara.ma - R.C. : 230025 - L.F :40250925 -T.P: 35792103 - C.N.5.5:8647284




