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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 4 ladhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" L.-; validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
S0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

g La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont  joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6f
mois J
\

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

G;{Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre pés a Vadhérent (e)
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Nom & Prénom : -

Date de naissance ;=g

Adresse ;= Q..( sas
L GpA NN g 00 Y0t
Tél. Total des frais engagés i Dhsj
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation : e
Nom et prénom du malade : [. G v AR ey

Lien de parenté : O Luisméme

NATUTE A 12 Maladi@ :-ereserseveresmiesisnsborsemstse onssossisssmmseers s G e s et serssssasssssssssstpons

En cas d'accident préciser les cause$ et circonstances : «iviselietdomdupunngn

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére, confidentiel, communiguer les tme!gnemei_s_ts sgus piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de ia Mutuelle .

rl L ) J

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Hor

Iatteste sur I'honneur l'exactitude des fenseignements. portés-sur1d présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnais e de la clause retafi ¢ 31a protection des données personnell ..
el o V3 o) S-S o ok oy R L Y

Signature de I'adhérent{e) s




Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue

durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un’

Accord d'Exenération du Ticket Modérateur (ETM) aftestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés a
I'ALD; :

Le numéro de I'accord de I'ALD doit &tre porté a 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 dépdt des dossiers de demande de remboursement

", au niveau de votre Mutuslle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des -

cas précis (VISlteZ le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porterl INPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur c_;achet, 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 étre adressé ou présenté
a la mutuelle dans les deux rois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit &tre 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, viéitez le site www.cnbps.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 a la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat:

Cachet et signature de la mutuelle:

Identification de 'agent: ......
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avec l'assuré(e)* Conjoint [Jes  Enfant [] o *(2)abally suiluall s

Adresse:.... e} SL.UVL, ..... AR m QQ"LC'N ........ /‘4/12 4?/‘//{{&‘!
e BD. BVL 2 LANE ’)?aw (ABLACT (¥l Ancd i

Montant des frais (Dhs) ................. .. (433 %M# ................... i (@a _;-\JLn) -N_)La-n-ﬂ (_,Jl-n-‘h'

Nombre de piéces jointes: ; ";l [, ..:(f

....... : i yoll 3AL3sl sac

pladalige gitusll ) s
Nom etprénom ..... ‘_ M \&QL.__X mewlym
Date de naissance : VISV S : el Ayl
N° CIN: - Yol 154 1 b 1 78 T o + Aailagll i a3l Rilay e
Sexe*: Masculin [] ~=3 = Féminin [ | o551 . ¢ *osuial)

Identification du médecin traitant

N° de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels

etdes Etahlif.sements de santé (INPE) - l i Uu‘d ﬂﬂ::;ﬁi;)’”

— Type de soins ; Siladall gg5 —
Admission ALD* : : : ; : ga3all ol Jgu
N° dossier ALD*: - ) et | e | ‘ : :5‘361'! u‘g}o.ll..i.-Lp‘aiJ
Code ALD 2 ' : |  oajall sayall )

Soins ambulatoires*[ ] * sl olade | Pl confidentiel remis [non] @udu,daieame:
Hospitalisation* D * ladiia) Datedhosp1tal|sat|on L I Y P - 1

o -

'Fa1ta....(-.£ ............ “"‘C‘L—” ................ tulypa TN e Faita: (.\Q.-. 2 ‘.‘ '\.‘L.ﬂ \
Le: }[] gtl- i d Le: ! F z -;_:i

(8) ondelt udel cdsuaya gl o3e] 3 )90l Silaglaklidaag Rablaany & al
Signature de l'assuré (e) . olcly gilggs : Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
/' . Jatteste sur l'honneur edtaall slall aillag padgl
< j .| Vexactitude des renseignements - L dgadall el ol
portés ci-avant. Cachet et Signature du Médecin traitant

ou de U'Etablissement de soins

B
_,&'—’-" : =

* Cocher la mention utile pour chaque case Gpaliol &lall b dadle pia *

(L vente de cet imprimé est formellernem interdite (\) Ey—thalllia g pl sl ais =,




i

Description des actes effectués #hyaall Slilasll duog

- -l I l l = - e “ t l l !I % - - 5 8 -'I I ." Ill! z - 1' a Fy i | - -
SRR |~ hglenl 34 L-ettre‘ dee | Hehis Fghal : Sig:'lan.ire 'el' o et Sllenlt s et B _;.éttre cg+ .| Pmetiagd gl shpal Siy -atzizlet Cat'hét“ du Rad?olr—:
Silasl : tlonll 3o : A gn gue
Dates des actes | Code des act[es- Cotation NGAP Valeur Cl2 Montant facturé Tinkdec gﬁc::;m 4 Dates des actes | Code desactes | coaion Ngap | Valeur Clé Montant facturé ou Biologiste

: ,
R N [ A 3 - % ¢
ﬁ‘ﬁvﬁ‘4ih rookes 20, OC A

“Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie J9allg dadlll Gl asii ol _slac

TR ) 1

Y] O

CIM-10

ddgaall i ubll Jljaasillg ladesdd a5 Ul Sl suagll apa
Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

Actes Paramédicaux Oasahll Guaclaall Sl _alac ‘

3 ' Sty durdall 2iljpqaill (5am gl Jaseall giling dads3
aaaizll siall ol " 2
Date d' exs:'ﬂfmn ‘:ﬁx e * |+ Signature et Cachet du'Pharmacien-et/ou Fournisseurs > ;
: des dispositifs icaux R ge % | clalesll Jalea .5 2 i
P = Silslonll 2uyls Sililoall 3oy Lttre clé Jalzall 2oss Fshall glisll el acbluall gillog gaigs
3 Nz AT | Dates des actes | Code des actes Cotattlt'l :h Neap | ValeurClé | Montant facturé- | Signature et Cachet du Paramédical

(R VALY \2@_ _2‘\‘:{«"7 e AR

BTy i ) B T A I O

¥ 170 O o O O 1 |

-

we: LUl Ll s o N R 1
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MME  LAKHRIF KHADIJA / iﬁ \ )
4 ECedo

RES . ABDELMOUMEN IMM 2 CNQPS ¢

APPT 118D BIR ANZAR Accusé de Réception
CASA |

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

11:36

Immatriculation :
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :

101

Lieu de réception :
Valeur en Dirhams : Nombre de piéces : 3
Code Etablissement : Agent de réception :  9MGEO72

Nom Etablissement :

e’
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| Information

| COURS DE TRAITEMENT (@)

PAYE

arsonnel du secteur pub

5 les soi

ambulatoires

siers de maladie)

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

Nb.Dossier(s)

LI 1T
w

-

il

N

-

-

-

Date de réception

06/10/2022

06/10/2022

Date P it Mode P "
02/12/2022 Virement
Payé en - 57 jours

Payé en : 57 jours
15/11/2022 Virement
11/08/2022 Virement
29/07/2022 Virement
03/06/2022 Virement
02/06/2022 Virement
12/05/2022 Virement
23/04/2022 Virement

300,00

540392

183431

556,10

2 000,60

1685,40

193,60

18343

AMO

356,10

221,10

135,00

3894,20

1 679,80

120,00

787,04

198,00

135,52

1678.80

Mutuelle

0,00

274,45

29,25

5,00

152,45

13,20

30,98

29.00

Total

376,10

241,10

135,00

4168,65

1709,05

125,00

939,49

211,20

166,50

1707.80
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Docteur Adil WAHIDY «/.\,'

Ophtalmologlste g ‘—"’P 9 —'-b Vool comarnt

- Chirugie de la cataracte (phako) gyosdl Jlass - Jodbt - AN Aoy -

- Strabisme - Glaucome - voies Iac{_t;ynﬁ!e g 5 AS ) gl yiguad - Gyl #ls -
‘ ] 7 (

- Angio laser - Correction optiaue (LASH) S JL PSP

03/10/2022

’1& Casablanca, le :
AKHRIF Khadija

3% ﬁ@/ ARES 250 cpmés /' C:f,z// S0 /)6\/,”0

1 comprime, le matin et r,a pendant 5 jours

4

7\@ %/,O - ICOMB COLLYRE

1 goutte, 5 fois parjour, dans l'oeil droit, pendant 1 mois
O " \ "y

A
<4g q,l:; - CILOXAN COLLYRE (Clprgﬁoxacme) 0.3%
1 goutte, 5 fois.par jour, dans l'ceil droit, pendanﬁ.{ours

%0 (»‘ o PHYSER Solut® isotonique de NaCl)
/

1 toilette oculaire, a la demahde,

2{0 m - COMPRESSES STERILES 5cm x.5cm

1 application, matin et soir, r\’ &
& O . S $ ’f,?\ ( :-5,f"'::: X

Abdelmoumen Center,
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N"211
-y

Tramway station Abdelmoumen
b 052286 14 18; k!

Tél: 05228614 18 ' ' -
06 44 05 49 05 ; Joos ailgd

GSM : 0644 054905 TS
Yol i ) i . [T PR
E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : o

j 211 o8 di J_L".J\ ;'z_w.la.“ goadl suc £ Ll g J.}J' é)LuJ agl:
muf e _;,'9...3 dadl dlaows
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Docteur Adil WAHIDY

Ophtalmologiste
- Chirugie de la cataracte (phako)

A

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

/9\ soasg Jalc yaidall

OH—'—" d-;-l)..-u-gc_—b?.ig..nl..a.bi
ool Jlis - Jodb! - AL dnlpr -

C - AS A Aoyl pugans o 3l £ls -

- Angio lasgr - Correction optique (LASIK) Uia¥ puadl prmaas -
Casablanca, le:
03/10/2022
LAKHRIF Khadija
FACT-URE POUR ECHOGRAPHIE CORNEENE
300.00 DH
Abdelmoumen Center, R ity -

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211
Tramway station Abdelmoumen

Tél: 0522861418 /0808 3851 88

GSM:0644054905

E-mail : adilwahidy28@gmail.com

211 @t ALY Gl opdl sus £l g Jlodl gL il
ogll sue slaalpdatl ddass
0808385188/05228614 18 ks

06 44 05 49 05 ; Joe! cailgll
adilwahidy28@gmail.com : g2a--5E1 s



Ophthalmic Ultrasound Report

Name : LAKHRIF KHADIJA 1D : 69114201

Eyesight (0S) : Eyesight (OD) :

Age : Sex : Female

Address :

Operator: DR WAHIDI ADIL Date/Time : 2069-11-42 07:78

L e o o T e |

I0L Cale
0S oD

AL = 00.00 DR = -1.00 i L= 91 87 DR=-1.00
K 1 = 43.00 K 2 = 43.00 K 1 = 45.25 K 2 = 44.75
A1l = 118.00 A 2 = 118.40 A1 = 118.00 A 2= 118.40

SREK-I1 SRK-T11 HOLLADAY HOLLADAY
I0L(D) REF(D) TIOL(D) REF(D) IOL(D) REF(D) 1I0OL(D) REF(D)
——.—— -0.16 -—.-— 00.16 24.00 -0.05 24.50 -0.03
——.—  -0.56 —.— -0.24 24.50 -0.41 25.00 -0.38
-—.—— -0.96 ——.—  -0.64 25.00 -0.78 25.50 -0.74
——.——% —-1.00% ——.——% —-1.00% 25.30% -1.00* 25.85% —1.00%*
-—.—— -1.36 -—. - -1.04 25.50 -1.15 26.00 -1.11
—.— -1.76 ——.—— -1.44 26.00 -1.52 26.50 -1.47
-—.—= =216 ——.—— -1.84 26.50 -1.90 27.00 -1.85
EM = —. — EM = — — EM = 23.93 EM = 24.46
SPEC = 50. 30 SPEC = 12.82
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