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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 sains.

Dentaire :

= Erf 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(=]

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

o

: 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Déclaration de Maladie

EnS Ne M21- 0060578

(JMaladie ODentaire (JOptique QfAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) oy

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :.... /'5 06:3 ......................... Société . .............. QA }"( .............................................

(T AUEI® oo

Actlf ] Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et

médecin conseil de la Mutuelle.

z..\(,.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cuHﬁMe omrn iquer les i nemerﬁs sops pli confidentiel & I'attention du
ﬁ J‘W jfe ﬁ o

...v' - i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance ge Ia clause relative a la protection des donnees pe nnelles.

Faita:. A.LO- 1 1. B3/ R22 .

S|gnal:ure de I'adhérent[e] ......................................




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

La feuille de soins doit éire accompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicules. factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soigm‘.e
doivent éire par les praticiens eux s
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus ct les PPM concernant les
medicuments achetés doivent ére joints aux
ordonnances transmiscs.

La fewille 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 nutionale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
muladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de funsse
déclaration pour obtenir des prestations qui
nc sont pas dues, est passible des sunctiony
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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www.anais-maroc.ma

BENHNINI Farah
Facture: VFA222736

Planning des séances psychomotricités

4 Séances / Mois du 03/11/2022 au 30/11/2022

Désignation Nombre de séances Date des séances
03/11/2022
Psychomotricité 04
10/11/2022
17/i1/2022
30/11/2022

Ps
Tel 052249

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
N Tél:(212)522491788-052226 67 92-0522320980-Fax:(212)52227 70 37- 0522 320979
Identification fiscale : 1006743 - ICE : 001799287000052 - RiB : 007 780 000 365400030017164/ AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Casablanca, le 30/11/2022

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigne, Docteur SELASSI Dina, médecin de I'Association Anais, certifie par la
présente que I'enfant BENHNINI Farah née le 06/07/2016 est porteuse d’un handicap

mental chronique qui nécessite une prise en charge spécialisée au long cours au sein de
I'Association.

Cette prise en charge comprendra a la fois des séances de rééducation en orthophonie,
psychomotricité et un suivi psychologique.

Certificat fait ce jour pour servir et valoir ce que de droit.

Signé : Docteur SELASSI

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212)522491788- 052226 6792-0522 32 09 80 - Fax : (212) 5 22 27 70 37 - 05 22 32 09 79

Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Casablanca, le 30 Novembre 2022

Facture : VFA222736
L'enfant : BENHNINI Farah

La présente facture couvre la période du 01/11/2022 au 30/11/2022.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500,00
Total TTC : 1100,00
Arrétée la présente facture a la somme de mille cent Dirhams.
NB : Cette enfant bénéficie d’une prise en charge CNOPS a raison de 700.00dhs/mois
Meédecin d'Anais

Hychomtrkhn
w.osu»num-osuznon

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org

Tél: (212) 52249 17 88 - 05 22 26 67 92 - 05 22 32 09 80 - Fax : (212) 5 22 27 70 37 - 05 22 32 09 79

Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo




ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

PSYCHOMOTRICITE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/11/2022 a 30/11/2022

WWW.Oonais-maroc.org

Date : 30/11/2022




WWW. IRQISMarac.org

Date : 30/11/2022

ORDONNANCE

L’enfant : BENHNINI Farah

Diagnostic : Retard Psychomoteur

ORTHOPHONIE

Durée : 04 séances / mois
Période du 01/11/2022 a 30/11/2022




BENHNINI Farah

Facture: VFA222736

Planning des séances orthophonies

onL
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4 Séances / Mois du 03/11/2022 au 30/11/2022

Désignation Nombre de séances Date des séances
03/11/2022
Orthophonie 04
10/11/2022
17/11/2022"
30/11/2022

Www.anais-maroc.ma

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél : (212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92- 0522 3209 80 - Fax : (212) 522 27 70 37- 05 22 3209 79
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Obzet Prise en CTharge WP

Ref  Doss-er n® 76372825 du- 20/0€/202%
Immatriculation: 93923543
L'assuré: BENHNINI FOUAD
Saréficiarre BENHNIN! FARaH 12 J

Madame, Monsisur.

Er réponse & la demande ¢iiee en réference, nous avons 3 Thenneur de
vous faire part de notre accerd de prise en charge de 1’empiacement s
dem1 infternat au sein Jde votre Instrtul Mddico Fédagogiqus.

- N® de 1 acccyd: TGI72825
- Cods. ACTe - TMES
- validite de ;accore du 01/08/20L%  au I0/CE/2222
Nombre de mois 1¢,00
Nous <ous cemandons de bien vouloir proceder au renouve lement de

ta damsnde de prise en charge un mois avant "expiration de sa date ce
validiié

Yauillez agréer ., Madame. Monsieur [ expression de nds saiutaty
distinguées.

Tar1f mensue!
Part CNOPS 700 DH
Part Assuré : 100 DM

N.B. Priere de matire an rélérence e manér e prse en charge sus cite pour tovie tarrespondance uliérieure avec la CNOPS

CNOPS 810 Rue AlKhail BP 204 0000 Rabat Te conwre dAppe's (538N fax (537705° 7 %3’,7,’,,%;
CNOPS 7 Rue Duhav.re Casablanca T8 0572421106 Fax (827 68" 7t o

4
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Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
s santmn St pen et Gactinnnmre de L Assurmnoe malede Obligstcine
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil - Application » s«

i@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHaMedtinagen = Remboursements Prises en charge &) immatriculation Menu =

— L geldl st Forganisme
i ges ; ecteur public, En vertu de Farticle 83 de
M g ol utueles ent pou ) JPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

L8 S v 1 e e

' Information 1 Suivi des demandes \ Payées aux PS. 1
i Recherche multi-critére :
N Dossier Date Paiement Producteur de soin Debut - Fin des soins Bénéficiaire Montant facturé Part AMO
_...} 77942729 28/02/2023 ANAIS 01/11/2022-30/11/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
i 77657819 08/02/2023 ANAIS 01/10/2022-31/10/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
77666830 08/02/2023 ANAIS 01/09/2022-30/09/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
75211370 03/10/2022 ANAIS 01/06/2022-30/06/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
74723861 14/09/2022 ANAIS 01/05/2022-31/05/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
< 1 2 3 4 5 6 7 >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : s Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? WA

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




