, BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas 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 obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] 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.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] 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.

= 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-apres 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

maois.

Adresses Mails utiles ;
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'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
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Cadre 'r'_éser'vé a I'adhérent (e)
Matricule OjSE;CJ ........................... Société : 'l a ;

(O Actif

F’ensionné[e]

Date de naissance .............. ,ﬂ ....... CS ..................................................................................................

Adresse \ptgt stHhw aunia. R bele..... SN (L\ [\\Ni}._!

..... () QA@/
Tél.: OQQ /quLH'f’I'ctal des frais engagés :........ SW 61’ ........................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c m“n uer les rens!

nt;-ph |d ntiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
; : i o f‘ | \E

J'atteste sur I'hepneur I'exactitude des renseigne eat.s po& ente déclaration. Je déclare
avoir pris con ans eﬁe la clause rel ﬁv la p es donﬂees pgrgonnelle n
Faita:.......... ﬁ % aj/ ... 2.1 Q. j’ b3

Signature de l'adherent[e) S susniais




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de la personne soignée
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 pidces
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 |a 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 pagsible 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.

Identification de l'agent :
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Date de dépotdudossier: L1 I | [ [ | | |

gt é_n_,lfn

N Affiliation :
N* Immatriculation :
N CIN:

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)”

Conjoint | | z3;

Assurance Maladie Obligatoire

Réf ANAM 110101  pijpas

<
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Enfant

adresse: LOT ELOTHMANIA NE 6L Gabi MadRouF .,

Casa _

Montant des frais (Dhs) : gwlw

oY

Nombre de piéce-s_j'(;i"rnl;é_s L

o
11t

Bénéficiaire de soins
Nom et prénom :
Date de naissance :

Type de soins
Maladie * () *udys
Maternité * (O *daga

Hospitalisation '('3 *elidnd

Accident * (_) * &l
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Date prévue d'accouchement:| [ [ | || | | 2 30 gl o A L3

Date d'hospitalisation: || J[ [ J| [ | | | :elddmwyi s

Date de grossesse :

s Saladl 6
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Date d'accident :

Causes :

Faita:.........

Lodtel 1S3 La s davas agid
Jatteste sur I'honneur I'mgt‘?_cedu renseignements portés ci- avant.

e: U0 oldd)

- INP : Identification Nationale du Praticien \A
»* Cocher la mention utile pour chaque case
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Engt'c dedition 113/01/2023 10.49:46

MME  EL HARRAMI NAJIMA
ETS TARIK IBNOU ZIAD 3.69 -
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CASABLANC/

CASABLANCA CENTRE DE TR!

20000
“N° de Dossier :

Nom et prénom Ass

Immatriculation :

Nam at praram Ré
Nom st prénag ¢

Type de dossier :

Lieu de réception :

r MNirkharr

Code E’-'“‘”SSPn‘.err .

Nom Flablisement :

ureé ¢

10:49

AFlriatra /R nn e
éficiaire/Rang ¥ 7 01
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SIEGE
Natnibre de pleces & v

Agent de réception :  9MGEO?2
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@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHaiMecTisation

Foymume o) Maoc

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
ﬂ tzrav gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de
CﬁQP_S ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

L4 0ad ety 5 e hon pans Ln sy

[ Information

EN COURS DE TRAITEMENT 2 _” PAYE

B Remboursements

Prises en charge

&5 Immatriculation Menu «

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement
= 1 . 02/03/2023
=1 - 17/02/2023
= 1 - 30/10/2022
= 1 - 23/03/2022
= 4 - 01/03/2022

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

Frais engagés

500,00

796,40

766,60

5098,60

600,00

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

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

AMO

120,00

198,00

331,62

2 268,76

350,00

Mutuelle Total
5,00 125,00 /
13,20 211,20
23,99 355,61
437,61 270637

50,00 400,00

YokA Aok




AP 9 L

<& CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA
- 1

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Ohaa i ae el I ) giSAl)
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification Ol Al ja g ) gl o abeaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, -J..la.ﬂ) elapll slpall dal ja

Recu de“caisse’Ne : 281474976’?467’5‘6"

Casablanca, le ........ SR, SO

Identifiant
patient

/

7 Q

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056




2 3
ADaD : 3
g od TO DCOI\ Topcon Europe Medical bv
Patient : EL HARRAMI NAJIMA Chirurgien : RAISS ABDERRAHMANE
Patient ID :EN upma'Le E,xamen £ 21/11/2022 - 10:09
'asaa

Date de Naissance: 07/03/1956

(ifmm/aaaa)

oD o 0S

Phakigue i Pseudophakigue (Inconnu)

D : o . Carte Normalisée Carte Normalisée D
Synthése des mesures
AL 20.64mm K1 48.47D i AL 20.36mm K1 48.19D 143°
ACD 3.05mm K2 48.47D 90° ACD ===-mm K2 48.49D 53°
LT 4.02mm CCT 0.519mm LT -=--mm CCT 0.528mm
WTW 10.51mm Dec (-0.20, -1.37) WTW 10.56mm Dec (0.53, -0.56)
Index Kérato-réfractifs
CYL3mm 000D v Ax: 90° CYL3mm 000D Ax: 90°
CYL5mm 1.80D Ax: 93° CYL5mm 067D Ax: 56°
SD SAIl e Kc SD SAl e Ke
205D 0.68D -0.75 48.38 075D 0.29D -0.22 48.52
Criblage du kératocone
AK AGC Sl p AK AGC Sl p
55£@ D 078D/mm -271D 23% 5129 D 1.30D/mm -003D 10%
Pupille '
Photo: Diamére 253 mm  Dec  (-0.28, 0.08)mm Photo: Cleméwre 259 mm Dec (0.05, 0.04)mm
Meso: Diamétre Dec Meso; Dismére 293 mm Dec (0.06, 0.39)mm

Zernike Analysis 5 mm
Ab. Sphér. Mappe d Aberrationes

4 ,

Mappe d’Aberrationes Coma

rms  2.60 ym ms 1,16 pm

Sommaire Aladdin (V. 1.9.0 ) SN: 92170437 2022/11/21 10:11:04
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