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

Conditions générales : W
= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne.
»=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consuitation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre nbligato.irement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 : )
= Lentente 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, l'accord préalable renseigng.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 6|

mois.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation

O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

=]

: contact@mupras:com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah m sme 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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Declaratlon de Maladie
Munele dePrevoyiee AW CONe M21- 0036339
de Royal Air Maroc CO/\}‘JD/N e

i-LJ ’ \ J

(O Maladie () Dentaire [XOpthue () Autres
__  Cadre réservé a l'adhérent (e) - - %
Matricule :....... \'F Q—— Société QM ............................................................

(O Actif @\Pensuonne[e] TN R ——
Nom & Prénom :. /3 | C HaL "/ f&,/g 4_3 & MAJIB ..................................
Date de naissance L’X/V%g{
Adresse f:/%'_—ﬁ/m
Q!’«{bﬁ 103 L{' .. Total des frais engageés ; ,,.-;{ o~ m I Dhs

= 8 1
n=

\ ey g 4 == 3 N |
Cadre réservé au Médecin — - ~ ~

Cachet du médecin: ~

Date de consultation : g P APy (o
Nom et prénom du malade : ... F/B’ﬂﬂ-f /’(9 ‘J ‘2-/!\ .. Age:..’l,.fl}..&(.[.éf
Lien de parenté : () Luikméme ﬂ Conjoint () Enfant

NatUre de 18 MBIAMIS :....ciciiuiaiimsisiimmismmsimssisisiinnsisiatiiiciinitisass brinmasfasnansssosbatssestansnssessnatas sass roasasnnnss
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........cccocoeeemirecreeecrceeeeceeeseases s sss s s s een e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a f'attention duj
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur [honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir' pm’s nal SQW ﬁ (ﬁ;& e 4 la protection des données perspnnelles

te: .0 /. 02
Signature de I ad érent{e)




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

J
e Pha‘rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des 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 traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

== Ceefficient
Traitées cfficien

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ——
MONTANTS
DES SOINS
—_—
DEBUT
D'EXECUTION
e e
FIN
D'EXECUTION
N
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e e )
DATE DE
L'EXECUTION
e =)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre Lackil v sy ol aulal

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre 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 étre 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 couverts.

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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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de L'agent :

asasalaill guldog g—uoga

Date de dépdt du dossier: ||

LAL LT ] glagd aayls

dinjall yalyedly adleiall ciladall 4y

3 w:=  Feuille de soins pour les
VNOPS Affections de longue Durée

wa all 58 (g5l Hl aalu
Assurance Maladie Obligatoire

REFANAM 1.1.02.01 @) aase

N°® Bordereau : N° Dossier :
Partie réservée a l'assure(e) (Lat) ad g—ogalls yal 3

Nom et prénom : sl 1 ‘\ A HG i Fo U—%‘l& : guaidilly Lilall @us!

N° Affiliation : : dal a3 @l

1 N° Immatriculation : L&_g_’é’ @_l_l!tm t Jedgaulll @B
N°CIN: 2 B384 LA + Agilagll iy atl dilln; @)

" Lien de parenté du bénéficiaire _ . il 2de

avec l'assuréle)* 1 Conjoint [ ] as5 Enfant D o “al Gapally agiliell 330

adresse: RES. . SEK K AT Nz 413 H’%mA—L_u[ﬂﬂl

WART a-«-ra ne. el Larata...
Montant des frais (Dhs):.......... Wc:le\ : (@aya) by jluasll flia
Nombre de piéces ]omtes % 0 ‘2/ : dib yoll 35LSgM sac

2—Jtzall i uhll aipai

Déclaration du medecin traitant

Bénéﬁdahdem Soladall o asiluoll )

Nom et prénom :...........

NR H Fow
Date de naissance : 4
N°CIN:

Sexe* : Masculin D »-S3

* N°INP

— Type de soins
Admissio ALD*:

N° dossier ALD* :
Code ALD :

Soin ambulatoires* D * daala ailade
Hospitalisation*  []

Pli confidentiel remis* :

Date d'hospitalisation : [

* eladirl

= | vﬂm, ?L‘le @l

.u_sl,_s.udsa_uu;_....l

ted ) Faita:.

v OB A LA AL s

S—
odel 59810l Silaglaall dasag diiliasy 2 jal
Je déclare les informations

T

TN i

(Lg) &l s0ball aubys

11gnature de l'assuré (e)

- INP : Identification Nationale du Praticien [ ]
- * Cocher la mention utile pour chaque case




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie )9—allg a ol L aadi Sl ulac

Description des actes effectues olyaall Slilagll iaung

= B : = a “ . ilbileall Jalas . 1 ol At assle pullng asdied
Slyleall Ayl | Sgleali 3o, | StlenlJalie | agnaes | aphelt glial @llaall agplall gillng gadsd lgleall g1 | Ciyleall ja, elaalliagh | yighellpleat | gl
Dates des actes | Code des actes comncllfﬁlP Valeur Clé | Montant facturé ::f“'“"l Ini:tts:;ah:: | Dates des actes | Code des actes &mnc:J‘GLP ValeurClé | Montant facturé | SiEnature ':uc;fhlﬂ d‘s‘;‘mdk’m‘“
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LA TEESENSES

CiM-10

i Sgaall & uhll Slianilly Laiali @ s il Sl bagli g - bres s . 1130 I I I O

Description des ordonnances executees et des dispositifs medicaux fournis

Guslall adclaall Sl slac

Actes Parameédicaux

AALLI 3y 3 | cnadll wlalmlw,lqueﬁ,as,:
Date d'exécution f:m:;: Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicauy ] clileall djls | cluleall o, | Siktbend ctl:- Joleall Aoy Yigiall iliall el aclucll gillos gudss
Vit Dates des actes | Code des actes | ml'“ﬁ":" NGAp | Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
W Gl

A ML 3300 :
| WNPE 095014632 a we: L1 LI 11111

1T T O O O iNe: L L Ll

111 ZE0 I I I 1T S I I O

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixi¢me révision
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BANQUE POPULAIRE

o

-3

Igem:ea * BOURGOGNE MME FIDAH FOUZIA
|

[V 5imT
dresse . ANG. BD. BOURGOGNE & RUE
- J AFAR BNOU ATIA CASABLANCA

s..i.iw’
Tél - 0522480670
L ad
AVIS D'OPERATION Galalan
(AN " < w2 &
ey &Jp
DATE 31/01/2023 ZaJ\S RN P mwg
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE siyh iy_aih cads | WW
IaT  E [dead oF i itznzs;ﬂp%J JETCRFI !
Code MERO D
Code Banque Localité PRINCIPAL C. RIB
190 780 [21111 3750510 000 O 44 PTF1P100
NATURE DE L'OPERATION : VIREMENT RECU PAR TELECOMPENSATION SIMT Do Agleall g ool
‘ REFERENCE © 78103501842878 : A 4
DATE VALEUR . 01/02/2023 L Aagin g U
| BANQUE J
QUE EMETTRICE : AL BARID BANK .
EFFECTUE PAR : M.G.E.N AMO PRESTATIONS e | 5—'--L” @
MOTIF DE VIREMENT : 80142503655 BANQUE POPULAIRE
LIBELLE g DEBIT 4sizaa| CREDIT Apin s
MONTANT VIREMENT 1325, 00

TOTAL A VOTRE COMPTE Al (J Basea 1325, 00




02/02/2023 12:54 assure app | CNOPS

\‘_—_'/
Acyiure o e
Recherche
il NATIONALE DES ORGANISMES
. CNOPS  DE PREVOYANCE SOCIALE
o 014008 < o e pans @ sant Geationnaire ce "Assurance malad'e Obiigatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil > Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHRidecrineton B3 Remboursements Prises en charge @ Immatriculation ~ Menu ~

Aymme o e

/-\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 ode dela Cou »base, Lla(CN gan
teeves stionnai and Obligato urleg ] T DI ve » "article B3
C_N_Q)_ES_ ladite Loi, le : { 25 50ins ambulatoire ( de maladie)

L ¢ 08 B o 14

Information PAYE 1

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
=1 21/01/2023 Virement - 3 600,00 1320,00 5.00 1325,00
=1 - 07/04/2022 Virement - 908,80 560,52 126,66 687,18
H - 12/02/2022 Virement - 698,50 460,00 65,71 525,71
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : [ Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? -0 0-0-0"1

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

‘https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 1/2



DOCTEUR FAYGAL LARAKI ol Juasd HsaSull

Diplémé de la Faculté de Médecine de Pari
plo! ul ine de Paris j—'_)L-.-!.I”'-;Q—Lr"'
DIPLOME D'’ETUDES SPECIALES _ ———
D'OPHTALMOLOGIE @ A il e B3l e Josls
Maladies et Chirurgie des yeux . - i
Lentilles de Contact aseall nlms 1Y
Ex. Medecin Polyclinigue CNSS g.r.L.:.ﬂl Sladall Indeaes 3ila o
Casablanca,le : [ ﬁ,a el il

M: . / W ?( <

Lunettes :

Loin :0.D. .+-1

ﬁ Incassables
3O Anti-reflets

-Opticien -
1443 Bd 501 E‘Jﬂjﬂe ()° Bourgogne
Cas i __.' 94

05 22.22.49.11 / 05 22.22.49.10: aslgll . cLasddl, I.‘Jl 4_.L._,J=. Lla) g.._,J...-J‘,JIt_,L... 1
11, Bd. Zerktouni - Résidence Tarfaya CASABLANCA - Tél. : 05 22.22.49.11 / 05 22.22. 49.10




STYLE VISION

\ . Facture
77356

Numéro :

sate _Aq-l/\t\‘l 14
Chent A1 D AW Fov A

STYLE VISION - Casablanca

Catégorie désignation Qte Prix unitaire Total |

verres - -

/MO&MJ(A% a»scwta{-—' 2
/;.JJ\NJ(U" e ,21\9;(

/“"Vu-af—_ /A oo | Fvo

Monture Optique

Correction

\l aop: . £ |
TOTAL | 3300 1
~.-arpe 13 présente facture a la somme de :
) RO el e R 6 cenls =M
INPE 095014692 {‘ﬁi’

Taxe Professionnel: 35650593, Ayiwe de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017
IF 114369852 CNSS :4259570 .INPE : 095014692
144 Boutevard Bourgogne . Quertier Sourgogne . Casablanca. Telephone :05.22.20.30.94
E-mell :mmesmall.com.




