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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable 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,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confildent.iel] 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & 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 a 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

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

a 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 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0050530
(JMaladie (DDentaire

bAutr-eé

Cadre réservé él_aghémnt (e) \

Matricule :....7 %O{.?Ej ....................... Société : ......... ﬁRA .......................................................
é\ Actif (O Pensionné(e) () Autre:

Nom & Prénom :.......... %C‘MV\VWMKDDYQ

Date de naznc{e ...... ‘)2_?'/027)/4% 8‘ ..........................................................................

Adresae ......... 4% ’:Jul(m@ ......... »..«QCJ A.. C/(A.(.'L

MUPRAS

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

(DOptique /X

471.&4,9 74, SO Sl PO N é’&ﬁé@wé«.{
O(S({EQ‘;{.& DQ}J Total des frais engagés : "‘QJOK’Z_;D ....................... Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. SO Hossamssuiseusminssnsaiss )

- — !
Nom et prénom du malade : ........ %L‘m\l/\.k\/\m\.mdl(«k{'\/ Ageécuh.g
Lien de parenté : (0 Luiméme () Conjoint {Minfant

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements’portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance ge |a clause relative a la protection.des données p r'sonnelies
A A\ Dan L le:.al 3=/ Q.. 03/ 22

Signature de I'adhérﬂnt[e]




Instructions a suivre

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

La feville de soins doit &re accompagnée de
toutes les pidees justificatives originales
(ordonnances médicales. factures. résoltats
des examens de radiologie etou de lahoratoire).

L.¢ nom ¢t prénom de la personne soignée
duivent dre portés par les praticiens eux s
sur chaque feuille de soins.

|es prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetds doivent éure joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi gue les pidoes
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qui smivent In fin du traitement

Le remboursement des frais engugeés serd
effectud sur fa e de la tarification mationale
de référence.

Les risques liés auy sccidents du warail et
maladics professionnelles ne sont pas vounerts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui

ne som pas dues, est passible des sanutions
16gales et néglementaires.

L obligation de remboursement prise par lu
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EMPLOYEURS

B
Recherche
- CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
ke o o o atinnnare de | A srcm ol adie Oblgalaite
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES
Ce plug-in n'est pas pris en charge
Acceuil » Application » accurs app
- @@ Uportailapps/www/index.php/assures/auttiiediineten B Remboursements (1 Prises en charge

73 de Loi 65-00 portant code de la Cou

FAssurance M

,
Information , EN COURS DE TRAITEMENT 1 ‘ PAYE l

el

[®5) Immatriculation

CNOPS

Menu

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire

1B 1 - 22/03/2023 Virement

=1 - 02/10/2022 Virement -
21 - 16/09/2022 Virement -
=1 - 01/08/2022 Virement -
= 2 - 30/06/2022 Virement -

Frais engagés
2 020,00

2 680,00
875,40
830,10

2694,70

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

AMO

120,00

2024,00

608,02

469,87

1798,00

Mutuelle

5,00

481,00

138,98

89,26

13,20

Total

125,00

2 505,00

747,00

559,13

1811,20






: & CENTRE D’OPHTALMOLOGIE .DE CASABLANCA
" Docteur Nezha MIYARA  Docteur Abderrahmane RAISS

-
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Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
- Dr. Nezha MIYARA An 35 jlsa by gasatl
- Ophtalmlogie pédiatrique ; : bl oy gyl pal B Apaleatial e it
Chirurgie du strabisme Jsall sl paypiie
Lentilles de contact FEEAS) BT R | ‘

0"
CORRECTOL

1 goutte 2fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1C
Jjours

15, Rue Kadi lass - Mdarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmivara@ophtaimologie-maroc.com - Web : www.ophtaimologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE.
Un auire regard sur oos yewx
FACTURE N°: NS 914997
Casabianca, ie: "1‘/4/5’/?&3

Mme / Mr : BEAN M 42 LM FARAN
Dr: ACZ/E iV ARA

VL  VP-Add
oD : twlAwe My | Op:---
0G: 2850 ¥r4bel " oG-
oPlLc e
Loeo - iy Hhooeo' o

Total & payer:......\ o e B :

Arrétée la présente facture a la somme de :
; L

Adresse: 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca -Tél : 05 22 29 55 34
Capitale 100.000 - Patente: 35402703 - IF: 47232711 - RC: 6123
ICE: 002642590000069
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Nezha MIYARA A 3 B jlsa by gasald)
Ophtalmiogie pédiatrique Qi) ynll l pad A Apalatial
Chirurgie du strabisme B e T
Lentilles de contact : el S
Casablanca, le .. .

03 janvier 2023
"""""" Enf. BENHNINI Farah

Monture + verres correcteurs
Organiques

OD = +2.00 (- 1.00 & 10°)

06 = +2.25 (- 0.75 4 160°)

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093




