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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muktiples, 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 & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |eswvignettes 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 & l'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 :

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

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie (DO Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie

M23-011177

(JOptique

BN .7 SE.
(O Actif (O Pensionné(e) h OAutre : e
Nom & Prénom SB’HﬁB\ ........ ‘A W\QE\MW,- i W

Date de naissance .ﬂ_@)ﬁi .............................................. / it QQ/@.}» .................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/ el Ll

Nom'et prépomud Malade @ ..t .. L e e T G T e Rgevvsavbins AOBL cussnrarashinessts
Lien de parenté : (JLui-méme (OConjoint (JEnfant

Nature e e TalaEia .. cutil dmiimi Gonbumunysssssnnssassssiiobissiuns s S euss Tt suys Ao it nmsr Mysmssresrozesutmssassecnsesonssses
Affection longue durée ou chronique :((J ALD [(J ALC  Pathologie et .cvoeurmereerccscieaeenesnniesssenensnene:
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : ... ..cccccsubeienenesgsflieeinacinsnnestnnssssssnsnnsesacsssssonasns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

TR

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

51 3 Pt v et SR LT et 1 R 7 S HinscaisSinvsyains
Signature de l'adhérent[e) :.............cccoooieiiiiiiieiiieenn.
VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M 2 3"0 O 1 1 1 7 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. L S e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute A :

Sclration Ukircie. Nom de 'adhérent(e) :........ccccceveemeeeracrnniceenes
Total des frais engages :..........cccceceeeecacaciaans

Coupon a conserver par 'adhérent{e). L e e N S




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ f“"’MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance .

& d’fL\ctions S(:c);glgs M 2 2' N? 0 0 2 9 J 1

de Royal Air Maroc

Condiitions géndrales (JMaladie ()Dentaire (J)Optique OAutres

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

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :............. (=Y~} 41 ....................... Société : QA’M ,,,,,,,, s
(O Actif B/ensmnne[e] (DAutre :

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L 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.

Date de naissance : ,\qxx .........................................................................................................
Adresse :. /] onﬁ Vet LA YDaeA Az, o o A

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. -

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

RO At Biblagh : Cadre réservé au Médecin / /

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. " . : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultatiefi : . _.....
Rééducation : Nom et prénom du mglagle

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

(DEnfant

Nature de la maladie @i oo ciaistasiagasscsena T aroee i 11 T

Lien de parenté :
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durgeu chronique : (J ALD (J ALC Pathologie ..l

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " . 2 y
" P 9 En cas d'accident préciser |8s CauSes B8t CIPCONSEAMTES | .....cocuiceieiiaeeriarsnnrsrrrrsnrreeeesmeneaaeseasesaaransasasssssssanas
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
; : 5 4 y ! i : : sclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur !hgnneur‘ I'exactitude des r‘t_anse;gnement; portés sur ig présente dé

avoir prla?yonnalssance de la cladsyrelative a la protection des données personnelles.’ 2.

Falta ............. . k Las Dl [ PN

= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com l
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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‘ablir une feuille de soins par personne et
1 événement.

t feuille de soins doit &tre accompagnée de
utes les piéces justificatives originales
rdonnances médicales, factures, résultats
s examens de radiologie et/ou de laboratoire).

: nom et prénom de la personne soignée
ivent étre portés par les praticiens eux mémes
r chaque feuille de soins.

:s prospectus et les PPM concernant les
¢dicaments achetés doivent étre joints aux
donnances transmises.

1 feuille de soinsainsi que les piéces
stificatives doivent étre présentées a votre
utuelle dans les deux mois qui suivent le
‘emier acte médical, saufs’il ya traitement
édical continu, Dans ce dernier cas, le dossier
it étre présenté dans les soixante (60) jours
1i suivant la fin du traitement.

: remboursement des frais engagés sera
fectué sur la base de la tarification nationale
 référence.

:s risques liés aux accidents du travail et
aladies professionnelles ne sont pas couverts.

wite personne coupable de fraude ou de fausse
«claration pour obtenir des prestations qui
: sont pas dues, est passible des sanctions
zales et réglementaires.

obligation de remboursement prise par la
NOPS est subordonnée au respect des
nditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de I'agent
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"mm Feuille de soins pour les
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Assurance Maladie Obligatoire
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Nom et prénom MOLBAASHE. Lhoetha......ciiiiiiii: P gadadll g iladl aud
N° Affiliation : Beerdy Bl o,
N’ Immatriculation : MsT2 86 6Bz N FEMATIN )

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* "ol ajpall g ssiiall g 4y A0 dBNe
Conjoint C z3; Enfant L o=l
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Bénéficiaire de soin

Nom et prénom :.

Date de naissance : s abaayd) fa i
N’ CIN : S Al gl iy paill d8llay ad,
Sexe* : i i gudadl
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MME  KOUBAISS5A CHADIA
N 10 RUE MIKHAIL NCUAIMA
APPT 10

CASABLANCA

CASABLANCA 2 MARS
20502

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :
immatriculation :

Norm et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

S 0F Date dédition :24/03/2023 11:02:21

=L -

geesve

CNOPS "

——————l

Accusé de Récéptioh

LR

79965677 Date et heure : 24/03/2023 11:02

KOUBAISSA CHADIA

45886282 / 500304368

KOUBAISSA CHADIA J o1

FEUILLE DE SOINS ‘

gy LAAYOUNE 40505 |

562,20 Nombre de piéces : 4
Agent de réception :  M4MOS543



(F

B4 Remboursements

[5] Prises en charge

&3 Immatriculation

Menu

isurés | Producteurs de soins | Employeurs

ZNOPS - 2009 - Tous droits reservés
ilisation SQLI

Date Paiement
16/05/2023

Payé en : 52 jours
02/03/2023

Payé en : 43 jours
07/07/2022

Payé en : 45 jours
01/06/2022

Payé en : 54 jours
Payé en : 54 jours
13/04/2022

Payé en : 96 jours
23/03/2022

Payé en : 41 jours
12/03/2022

Payé en : 79 jours
04/02/2022

Payé en : 36 jours

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHieedvirecen
Hoyw o 3, e
g =
CNOPS
18 ar et o et R e 4 s
[ Information ” PAYE ‘FRETOURPOURCOMPLEMENT
Nb.Dossier(s) Date de réception
-1 =
79965677 24/03/2023
- 1 -
78655727  18/01/2023
- »
74365075 ~ 23/05/2022
- 2 2
73614644 07/04/2022
73614537 07/04/2022
-1 -
71851234 07/01/2022
-1 -
72492039  10/02/2022
- 1 -
71561481  23/12/2021
- 1 ”
71703024 30/12/2021
id=—ram raAane ann @ hi—Ffe

| Plan du site

%0 * :O‘ﬁ\
O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affch

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

KOUBAISSA CHADIA

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

Frais engagés
562,20
562,20
738,00
73800
888,00
888,00
1910,60
1400,20

510,40
3750,00
3750,00
4493,00
4493,00
4800,00
4 800,00
3291,90

3291,90

& /L
AMO  Mutuelle
28443 100,47
284,43 100,47
350,30 128,70
350,30 128,70
149,80 24,20
149,80 24,20
768,98 134,42
512,06 45,74
256,92 88,68
600,00 150,00
600,00 150,00
1377,00 395,00
1377,00 395,00
1278,00 85,19
1278,00 85,19
1615,00 374,00
1615,00 374,00
b8 2 9-0"4

Total

384,90

384,90

479,00

479,00

174,00

174,00

557,80

345,60

750,00

750,00

1772,00

1772,00

1363,19

1363,19

1989,00

1989,00



CABINET DE PNEUMOLOGIE /\ uuumﬂ' J'mll Jillujnl dalic
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL Jaunlly agill duanlusll

Dr Zineb Berrada ax s ) 99l

Spécialiste des Maladies Respiratoires 2 . 831 5Ll ol 2Slas]

et des troubles du sommeil J—sintly ag i P

DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Didetot i
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Des E"’\“ Iy Hh" 4.|JS ‘,ﬁ! beh"l ”"‘“

* " l -us Jhal) gl bl
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MME KOUBAISSA CHADIA "9?@

* Saflu 250 pg - suspension pour inhalatic 6;&

2 bouffées, matin, soir, pendant 1,4 j Se n che
aprés ) “‘“’*’“‘—’
* Augmentin 1 g/ 125 mg - sachet - /\b 6(5()

1 sachet, matin et soir, aprés les réBa penda'nt 8 JOUFS/

Omegen 20 mg - gélule .
1 Gélule, matin, avant les repas, penda{l!)m oﬂrs /’ y&f \“’f_;

* Ofiken 200mg - - comprimé < P g { %Kj?o&%}’e\ 1
1 Comprlmé apres les repas, matin, soir, pendafipg Jows/g;‘ %
LOT 212705 1 o
R zsﬁ ~'

PPV 97.90 DH

|

Of'ken'zoo mg-mgu‘_ OMEGEN 20 mg ’

Boi'te de 8 comprimas peliiculés I g

LT

-
o e L Tt 4 e

AUGMENTIN 1 g/125 mgQ
2 sachets
Résidence Espace | ' l I m | "’
22 bd Yacoub El Mansour, 3&me Efage Bur Isoblunco
plagll jlall cudy jlaall 27 ad) L..uS.n Jufh il i)y .._‘ t...l_,.lu EJLHI 22
T8:0522981219/F- mcﬁ.l pneumologlesommerf@gmud com
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