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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= 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
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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.

=  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 & la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  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, 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 radio-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.

(¥ Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° P19- 0016488
[SOptique JAutres

Déclaration de Maladie
E}Bent;aire
Cadre réservé ajdhe

Matricule :.......

(O Actif [j Pensmnne[e

Nom & Prénom : '%E« D[
Adresse :. AAG L’%@M&ML% A W\L’TL%T.LQ(‘L .............. MA‘RRA K E« (, H
.y éLL‘ CB ? "{’3 5 g & Tosal 068 Tras Bngaaes’ o suses s rmanmama Dhs

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S— foeaeateaeaaennnaeananans

Nom et prénom du rnalade .......................................................................................... Age...........

Lien de parenté : D Lui-méme @ Conjoint @,Enfant
Nature defaimaladio...couuamanmmuammnanmnmmnmnnsbamatavaisna b ldl) | R
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .........cc.cceeederefaeeersesbons n b PR - d oo

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

J

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Falills. . inmsissiisianierssniisssioses L6 s s Lo T
Signature de l'adhérent(e] :
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de Iaboramu'c)

Le nom et prénom de la personne smgnee
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pi2ces
justificatives doivent &tre présentées A 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 soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couvertss

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.
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Identification de I'agent :.........ou..e.

Date de dépétdudossier: L _JL [ JL | | | |. gl fa )0

0Bl (8 g Yt Gaalal
v b8 Assurance Maladie Obligatoire
C N O l-‘,"S Feuille de soins pourles | =~ " """
Affections de longue Durée

N DOSSIEr o..cciiaiciissivuiseniaios

N BOrderean ....coxssussisinsssssionse

Nom et prénom :........ i il g Liladl aw)
N* Affiliation : : ol ALY Al
N’ Immatriculation : : Jaasdill ol

? o glf o 2l iy 3
*u‘;,._;..n,.z._.i:mu O Dl 31 B

N°CIN :
Lien ‘de Frreﬁte du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

MO f— Conjoint O ) nt
Adresse :. /1 /ig Wﬁr 3 ¥ FA'CQM
HEBRRA KECA

Montant des frais (Dhs) :.........cccocco....... /.( g

Nombre de piéces jointes : ...l ) ...

aega AGI35555 \oomy

1 (p9) i slaat! s
ot A yadl G5 gl pas

Bénéficiaire de soins Sladall G wadluall
NOM et PrénOM f.oovveciei st e evssiaiens i il g Bilall F.:fi
Date de naissance : faba ¥l a6
N’ CIN: 2 i gl G yadll dilkas a3,
Sexe® : 2 udaldl

N’ INP ; oo slaall Y 31wy o glf B 1
Type de soins 8\0\'\_:‘3 e 5 Sladtall g g
Sk, il o A
N :
Admission ALD* : < “Q‘v‘ ; @ : Gagadl 4 yadl J gad
N dossier ALD* : Ot 3 0 T : ajadl (b yadl il pi
Code ALD : 19 1 oajadl 4 yall 0

Pli confidentiel remis* : . W'JJE." asall a3
LI L | i‘# L ehnny fu s

Soins ambulatoires* () *da & Sladke
Hospitalisation* O " el

Date d'hospitalisation :

- odlel 555 La JS daay sgiil oMl aJ,S.a&f;.bga.ll daio g didlssas ol

J'atteste sur l’honneurlmml e des ne s portés ci - avant. Je déclare les Infopfhations ci-dessug stcéres ft véritables.
o By p 3
b M Fa‘l“hf"" KD
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o — Signature de I'assuré (e) L‘- —— —i’a{hﬁ du l(edednmnznl ou de I'Etablissement de soins
- INP : 1dentification Nationale du Praticien ] LA Glas) *
- * Cocher la mention utile pour chaque case 5
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Caisse Nationale des OUrganismes RABAT, le ©2/093/2022
de Prévoyance Sociaie
BP 269
19 AL KHALIL A
16666 RABAT
MM E BENFDIL LAILA
AMERCHICH
N 116 RUE MISR MARISTAN 3
MARRAKECH L
49002 MARRAKECH AMERCHICH
Objet: Renouvellement automatique de 1'exonération du ticket modérateur.
RET Dossier n®:34870723 du: 09/063/2021
Immatriculation:43863768
L'assuré: BENFDIL LAILA
Bénéficiaire:BENFDIL LAILA (@1 ) o
-
Madame, Monsieur, 3
Suite a 1'expiration de 1'accord cité en référence, nous avons
l'honneur de vous faire part du renouvellement automatique de votre
accord d'exonération du ticket modérateur selon les conditions et b
modalités fixées par voie réglementaire. . Y
- N° de 1°Accord: 34870723 !
- Code affection: Veel
- Validité de 1'Accord: du 27/66/2021 au 27/066/2024
Nous vous demandons de bien vouloir procéder au renouvellement
de votre dossier un mois avant l1'expiration de sa date de validité si

vous

dis

ne recevez pas d'accord d'exonération du ticket modérateur.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, 1'expression de nos salutations
tinguées.
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Marrakech le:

13 septembre 2022
/ & » Mme BENFDIL LAILA

~ 1/ MIXTEARS COLLYRE

42

1 gouﬂ'e 4 fois/j, dans les de

2/ XAILIN NIGHT POMMAD"

1 application le soir, dans | s deux yeifx pendant 6 Mois

9J 1% 6

Adresse

Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Telephone : 0808536471/ 066¢ i f
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Marrakech le :

Recu de caisse N° : 60083

saeukaina
Identifiant Nom du patient Date
patient _encaissement

PT150300508 BENFDIL LAILA | 13/09/2022

, |
Mode , N : ~ Montant
Réglement | Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce Consultation | 300,00

‘Regu établi par :

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Telephone : 0808536471 / 0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




I

lojownasosdosen
uoRnios ua aukjoo Juw/Bw § + w/sswweiBosonw pp

AveIona

+d3

S0
E
2 O
E
l?" 9 — ) |
= E % —— 4
E= i |
B & -_x
2. Ea =t
.:.Ecgs.I-— "
Vgoﬁﬂa——— | B
9323;‘90——.—'—5 p

- Rt

2:51”5%:%
xo,g:ﬂ_-—,._
|_.'U.Z>*—._v-..
O'Séc;-;n_ | §
J058 > o) §
O0m»n < I[

Titulaire d'AMM au Maroc

u‘,ing‘_‘g,.uﬁJIL.n.'\J_.n.ha i

Laboratoire SOTHEMA

B.PN® 1, 27182 Bouskoura-Maroc
Fabricant : aduall

Aicon-Couvreur N, V, .
Rijksweg 14, B2870- Puurs, Belgique
Alcon Cusi, SA

Camil Fabra 58, 08320 EI Masnou, Espagne

I

T

Iojown Asosdon
VoINS e aikos Juybu g 4 TU/SewwIRBousn,

." AvEIONG

IOIDWWmdmu;
uonnies ua ailyon Twbw g + TW/Sewwe oy, o

£202 gp
Y1 3dH| +d3

] 2 8 — = 3
—— g = g
=3 O)g 3 =;1¢O§ §
) .____"—"‘_' g

= E g —___:Ng o
'—————-OE s —D? :
__—___-_—‘._‘:E & —l 2, ]
— H3 — o
————.g g‘.‘} 3 i —8 Eﬁ 5 z
———_._—“"-,ns g &2 | —__—_—-_wsgggg
._'_‘-L i §§ -FL = gi
——— 1T ___-—'—___‘__ HT N

0 3 0

Thulaire d'AMM ay Maroc
LAl G gt Lad ) viabe
Laboratoire SOTHEM}A
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Laboratoire SOTHEMA
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Mcun-CodwaurN v,
Rijksweg 14, B2870. Puurs, Belgique
A

Alcon Cusi, §
Masnoy, Espagne

Camil Fabra 58, 08329
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Titulaire d'AMM au Maroc
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Laboratoire SOTHEMA

BPN°1, 27182 Bouskoura-Maroc

Fabricant : aiuati

Alcon-Couvreur N, V,

Rijksweg 14, B2870- Pyyrs, Belgique

Alcon Cusi, S.A

Camil Fabra 58, 08320 £I Masnou, Espagne
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5020 Royaume du Maroc

Date d'édition :20/09/2022 09:33:16

CNOPS

MME  BENFDIL LAILA
N 116 RUE MISR MARISTAN 3

AMERCHICH Accusé de Reception

MARRAKECH

e s L R

40002 el

N° de Dossier : 76353109 Date et heure : 20/09/2022 09:32 x
Nom et prénom Assuré : BENFDIL LAILA :
Immatriculation : 43863768 / 500344036 »
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: BENFDIL LAILA J 01

Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : MARRAKECH TARGA 40406

Valeur en Dirhams : 2 121,60 Nombre de piéces : 15

Code Etablissement : Agent de réception: M4M0574

Nom Etablissement :
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Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible/ 7
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| ladite Lo, leshutl el sent pour lecompte ae 3 CNOPS 1es 501 mbulatoires iless siars de matagiel
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i @ Uniquement les dossiers payés des derniers & mois sont affichés. N e’ g

Nb.Dossier(s) Date de réception ~ Date paiement  Mode paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Tot]

: -2 - 03/12/2022 Virement - 176520 100174 27546 1277,
|

1; J6749024 11 0/2022 payé en : 53 jours BENFDIL LAILA 1501,80 87236 241,44 1113,
' Jes7a162  18/107202 Payé en : 46 jours BENFDIL LAILA 263,40 129,38 34,02 163
I 7 -

‘ - 1 A 01/12/2022 Virement - 212160 1 27260 . 3000 1 30J|
I‘ 76353109 20/09/2022 Payé en: 72 jours 7 BENFDIL LAILA 212160 127260 3000 130 l
ii -1 - 10/05/2022 Virement - 396420 237570 44530 282
71676336 29/12/2021 payé en : 132 jours BENFDIL LAILA 396420 237570 44530 28

" -1 - 13/04/2022 Virement - 302960 127260 3000 1

' 73034111 " 09/03/2022 o Payé en :V 35 iours - 7 - BENFbIL LAILA : 302960 1 i72,60 3000 1

.surés | Producteurs de soins | Employeurs | Plan du site

“NOPS - 2009 - Tous droits reservés
Jlisation SQLI [




