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

Conditions générales

= Le cadre réservé A 'adhérent doit étre ddment renseigné
L4 o dre réserve médecin doit étre renceiar r + —_ ‘ e
L a4dre reserve au megecin goit etre renseigne par e praticien lui-méme notamme 1a nature de la maladie
. I + Y 1
La validité de |a feuille de soins e imitée a 3 Mois @ npter de la premiere consultation
L] teant . lat st Oxig t t {
L entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série |
L] En d dant n e L
 Cas accider une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre a la feuille de
|
SOir |
Pharmacie
- 4 4 t &t "
Les vignettes ges medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie

o La facture ainsi qu'une c

pie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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 |

|
|
|
|
|
|

2 mutuelle
|

Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

MUPRAS e Allal Ben A h - €  Fakir et B S Abat i i

. entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
|
3 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins I
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalai accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
|
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois I
.. B P e A —
Adresses Mails utiles :
0 Réclamation contact@mupras.corm |
o Prise en charge pec@mupras.com i
|
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.con |
i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative A la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des d ""4
4 Caraclere per nne [
|
\
|
|
|

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w21-799001

U maladie U pentaire C}Optique

——— Cadre réservé a I'adhérent (e) O S S,
Matricule ';'3 68 Société 24’7
N Actif Pensionné(e) . 'W, Autre -
Nom & Prénom OU&KW % V'SSAJI
Date de naissance 0‘-‘* '40 . 4 96}— f\ \ ¢ vi 4
- - - [\ |
Adresse 2{ L" 5 ”f’?"x F‘?’lé * / \ \‘/ P /
A RLaN CA- |
/
Tél 066 3 ?‘6 g? L/y Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation / ’
EL RHINIOU ... L1417 -

UJ Enfant

Nom et prénom du malade

Lui-méme LJ Conjoint

COoMPLEMEMNT..

Lien de parenté o
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

a l'attent

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements sous plconfidentiel

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: M Le: / /

Signature de I'adhérent(e) : g




£ Instructions 3 sujvre ™ =5

La feuile de soins doit étre renseignée, signée et

accompagnée ‘des piéces originales nécessaires
(ordonnance médicale, factures, codes & barres, examens
radiologiques le cas échéant, etc.);

La feuille de soins doit porter le code INPE du praticien,
ainsi que son cachet, sa signature et la date des actes ;

L'obtention d'une entente préalable de votre mutuelle est
nécessaire pour certaines prestations. Visitez le site de la
CNOPS ou votre mutuelle pour plus d'informations;

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 mois qui suivent le
premier acte médical. Pour l'orthodontie, le délai est de 60
joul” apras la fin de chaque semestre. Une entente
préalable est nécessaire pour le premier semestre;

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 &2 la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
oufle 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 4 la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat .

- Ca;he et sig '-atut? Jela

Identification de l'agent :

-ntuelle i

&eos lghild )] cins LaS ilgale auBsilly Siladlall &6 )9 &6uel caay
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JOSY 093 B3 pudy Aiagaiol lliall glahag Ralydy walay
b d 0 US (Aliall 0silEl i Lasle Gaguaial Silsplally
dfalwe yé Glead e salafwd Lals Qu_,aai_ql Olle dia

(65-00 y95Lall (pa 135 3alall)

Bosisall g <IN aigall 3)l) @SiSay wilaglnall o a33all
“agaalaill g ST adgall ol WWW.CNOpS.org.ma

e w130 (AMOE) dullally alill i yall (36 (5 laa ¥l (rpalill danitly
wila L)) g daibogll gy yet Al @d) g @gan] (2503 Gaashiuoll
woa Jalall 4555 4 b Il Ggaiall plgic e pagaill il
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Al By fomsied

Date de dépétdudossier: L | Il | JL | | | | :glasiiags

S ees \

. OliwdLs dilaiall Sladlall ddyg (;H,WM,M;\
. . . . Assurance ie Obligatoir
mww Feuille de soins Dentaires i

CNOPS | Entente Préatable* adsuua aailss [ ]| | Exécution® s )
N° du Tél (optlonnel} 016/6106/[‘0,4 ..... ((SJhnf)mlg.ll \u 7

Réf ANAM 1.1.01.01 @d)a2ss

IN VAT : paidilly ilell @il

Nom et prénom :....{3 =Ll

N*® Affiliation : : dal a3l @)
N° Immatriculation : |_|.£1_|_g_| @M ¢ Jazill i)
N° CIN : 28 O D e R e S I : ailngll cauyaill Abllay @d)
Lien de parenté du bénéficiaire aalyall aidle

Conjoint [ ]| @95  Enfant [] o RNy iy

Adresse:..fé.f qg éf ‘(4{ 66-40 hfw @ué ﬁg' Olgisll
mw (Lan {/ ﬂ(té(_/f( e yally) iy s Mles)

l-pé It l.)f ....... £ 3ad yall G g sac

avec l'assuré(e)*

Montant des frais (Dhs) :

Nombre de piéces jointes :

S ell (a agilusal D)
A s : adally ilall @)

No;'netprénom L‘:L K\'\.MJ &-QLLA ..... 3 !V ..... A
Lilm_&lkﬂddh_l

(_ Bénéficiaire de soins

Date de naissance : J
N° CIN: T T Y O : awilngll iy yaill ddllay @i
Sexe*: Masculin [_] »-s3 Féminin @ il ¥ aiall

s abia ¥ Al

* - Identification du médecin dentiste v
N® de l'ldentifiant Nati al des Professionnels
ol ool ¢ 5 2 M”DHT

daiall igal VATl ilagl) @dyl)

@Mall ilusiga g

___Type de soins aladalges
Soins* : m taladle Prothése® : D Ol yia sg25
Orthodontie et O.D.F* : D : —aSally ol @983 Autres® : D sgpalal s
N°® Entente Préalable : N O O O O (¢ O t 4 Buuoll dilgall @ )

:‘_,_hl.g_ dgaad ,:.,._..:m.-.a.n.\g.
s daladl fy)ls

En cas d’accident précisez :
La date de l'accident : Y Y

Les causes de U'accident i..........coccoooveeriencrecnsieennes

: alall .._.al.lpul

Faita: 7 SR N o I ST [N
(3) ajoll padss / suay gl o3le) 510830l Silaglaall dauag Asblaiacy 2 yual
Signature de [ (e) wiicoly #X L, Je déclare lesinfnrma ons:t—dessussmcé (fs etven:ables
Yatteste sur Uhonneur Dr 'TOU‘J f}ﬂ'e'-‘ﬂse-w
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|
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et son coefficient
d'aprés la nomenclature des actes professionnels.
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) - R T Al ekl
Docteur Rachid TOUIJAR SR Ay g
Chirurgien Dentiste Obiwi™ alya ol

CASABLANCA ,LE : 20/12/2022

Madame EL RHANJAOUI MARIA
| RADIO PANORAMIQUE
|

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930



NOTE D'HONORAIRES

Nom et prénom du
N°delINPE: G
N° de UICE :
N° de U'iF :

Bénéficiaire

médecin dentiste :

oAy Ao

COA34 3599 o034
A4 €557

B RHa) Ao Maqip

UWAP Rachid
Dr TOUIAP, Rachi
("n‘.‘.., vt Qe
i i i 1 aihlanca
‘ it . 3 ! .
"d lJ_)"UU‘Jd u/Un._{'H, 33 89
L

Date @K‘D | &Zg

T

—adi e Ll
Montan: facture;

DU .__.Li;! -_..h_

Signature et Cachat dy

e L bt 4, hledl 1 lylondl alas bt
Dents : Dates Lettre cié + ;
traitges Sleureis des actes Cortation NGAP Yalaur<le
0
Ao Lll |

i

r_ﬁ-Mé{Jﬂcm Bemgh

) NG T ( @\m@a,

3 A {a.o

\'n-fﬂ
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Montant global :
Mode de paiement [ Especes
5 mc‘md
‘Dt TOU fe
g ‘.\.
;\'.‘u; B --‘;."n\' wris _,.‘.-’-RJ‘ SJBQ
Adresse : AT G 9B BaY
-\‘\:'\ R

Teléphone :

F-mail :

Fax :

[ Cheque

Signature et cachet

D'r' Tn TI 4 Qac}ud

LANU 1. L[\tL.
(! f:‘w“:lui
Tél: U.J.ii tJU 8f35/052291 5089
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CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
» Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
» Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il ® Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
* Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam * Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

bt bl e ien Bt bt

® Scanner Spirale Corps Entier « Echographie-Doppler Couleur : Edsat;]on(::l;::::;:l;lfmérisée

« Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie stéa Articulaire « Radiographie Rachis Entier
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée s Raﬂiﬂg- Pi:mtu

R PET T

T T S e S T T ST S s S S P T T

Casablanca , e 20/12/2022

PATIENT : EL. RHANJAOUI MARIA
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE

- Dentition incompléte.

- Bourrage dentaire.

- Caries et soins dentaires.

- Procidence du fond des sinus maxillaires.

- Intégrité des canaux mandibulaires.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse.
- Les ATM sont d’aspect normal.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZINEB

.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tél.: 052293 04 93 - 0522 93 05 93 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy | Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 20/12/2022
FACTURE N°00447/2023

NOM & PRENOM: EL RHANJAOUI MARIA

EXAMEN MONTANT
RX. PANORAMIQUE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
JOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

e de | Asiance e Obigat

Acceui > Application

B Remboursements

- o
— — |

Nb Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engages AMO Mutuelle Total
a 1 150,00 18,0 V18,0 ), O
L 12100 | RHAN AARIS ‘ 120,00 AL 150,00
l 2426 L RHAN|AOLI MARIA 00, OF 528,00 28,0 616,00

» YA v




