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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Lecadre 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 a8 compter de la premiére consultation.

= |'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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

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 :

= |a 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.

= 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 :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N® M21- 0061091

mMaladie Ubentaire UOptique OAutres
Cadre réserve a I'adhérent [e) ~

Matricule :............ 006@?3 ............... DOCIEED T s ccvansabosmishicussiaiis shbhos sns so s S S oD BB S SO RN SRR mms s o o

O Actif O Pensionné(e) T xR SO

Nom & Prénom :............. SC) Q&D%E KKAL\ .........................................................
Date de naissance .......... .Z ‘?'/ ( ' /qucr ...................................................................................

R

Adresse :. 0(&4(&«.. ACI'UQ/K Df opo ,,UIW\.QALLEJ‘Q% HPS C.LPr AL\\
: i HUARDC. 2oL 13{) ..............................

Tél.: Uééi ’ ?é IC/ Total des frais engagés :......... I/S’Oi,'éo ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Hobenensnons N

Nom et prénom du MEIAAE ..o e e e e e e s nsnsa e e e e e eaeas Age....coeeeeeeenn.
Lien de parenté : O Luimeme 3 conjaint )Enfant
Nature de la maiadle ................................................................................................................................
En cas d'accident préciser |es CAuSes Bt CIFCONSEANCES : .0 . .ucieeeeeecicererernsierereeeeeeseeesehesamsmns hesasessssasnssmnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

¥ | =
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneménr.é 'pon:és sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssa de la clause relative a la pro ction des données personnell ;
Faitd:..... L [T2. EE ....................... - Le: ?Z— /.‘2022,
Signature de I'adherent(e] -
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Crrre gestionr ASSUr

CNOPS ladite
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EN COURS DE TRAITEMENT 1 ’ PAYE

l Information } NON PAYE 1 1

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHRidedviration B3 Remboursements

rture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
nel cteur public. En vertu de l'article 83 de

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

| Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement
- 2 - 30/10/2022 Virement
76160216  08/09/2022 Payé en : 52 jours
76239794  13/09/2022 Payé en : 47 jours
i - - 30/06/2022 Virement
! ’ 74146797 10/05/2022 Payé en : 51 jours
E 1 - 18/02/2022 Virement

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

Assurés | Producteurs de soins | Employeurs ] Plan du site

© CNOPS - 2009 - Tous droits reservés
Realisation SQLI

https://www.cnops.org.malassure_app?lang=fr_FR

Bénéficiaire

BEKKALI SOUAD

BEKKALI SOUAD

BEKKALI SOUAD

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

Frais engagés
3 449,60
1502,60
1947,00
2469,70
2469,70

749,70

AMO

220612

804,52

1401,60

1081,41

108141

120,00

Mutuelle

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Total

2206,12

804,52

1401,60

108141

108141

120,00
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Date de naissance: il o) s aba ¥ 2,6
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Sexe* : M 53 / 2% k|

F
Identification du médecin traitant; lbadt casadal) (i jas

e TRRIID1083188 1 s i

Type de soins Sladtall g g5
Maladie ° ~ *uds=2 | Pliconfidentiel remis®:  Oui Non : © Glaall 10 auuil &5
: Date de grossesse : A R N A : Jasd! z 6
*
- s |

Maternité * **" | Date prévue d'accouchement:| 1 1 ey eliai Al
. . ( :2-_1'| Date d'hospitalisation:* || I ol elidnaw Y A,

Hospitalisation * * el P - N =Y
: Date d'accident : Lol s estadl ays
Accident * ‘,‘ Tl | CAUSES -orerireenreoriierreeersaienseess st sras s sansnei SORUTOPIORUPPRIRE X | - | ».:..L'uu'l

. ; MiJSJLoJSiH-m-_u(-&] oMel 5, 9Sakl Sils glatl lawsas 7 ol

Jatteste sur I'honneur | E ﬁl rengeignements portés o - avant. Je déclare les informations ci Tes et véritables.

Fait &: OL,I()'ﬂ—” ........ iﬁ‘ te g | ' :—‘:i:t;“ }2 l;_@ ;. @‘ZZ
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CABINET DE DIABETOLOGIE .
D'ENDOCRINOLOGIE ET DE NUTRITION

spéclaliste Diplémé des Hopitaux des Armées - Diabétologie
Jbésité - Nutrition - Maladies des glandes et du sein - Stérilité
{u couple - Ménopause - Impuissance - Triglycérides - Cholestérol
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Traitement pour 2moais. -

LS, box2

D Cure Forte. 1 ampoule /30 ). 2 boites a

L2, 20X

Calcnfex 1cp/j amidi

Adetiva vital

Lysanxia 10 mg % cp matin. 1cp soir
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CABINET DE RADIOLOGIE ESSAADA
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Résidence Essadda - Appt. 501 - ler étage - 5 Avenue Hassan I1 - Rabat
Tél .- 0537768540705 37768546 . Aol

Dr. Adil ZEMMOURI
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patient (e) / M2 Soudd BEKKALL
Envoyé (e) par/ D¢ Abdelhak KAMMAH
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[ECHOGAPHIE FBDOMINALE wovo oz 400.00 DHS
| TOTAL oo s 40000 DHS
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FACTURE N° : 0041/22
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Your “Mme. BEKKALI SOUAD
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Cotation B: 450
Prélévement : 25,00 DH
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CABINET DE DIABETOLOGIE
D'ENDOCRINOLOGIE ET DE NUTRITION

DR. ABDELHAK KAMMAH

Spécialiste Diplomé des Hopitaux des Armées - Diabétologie
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Bekkali Souad

Echographie Abdominal [
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_ Dr. KAMM; X Andelhak
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Aue Beyr ler Etage Appt 6
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