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

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dOment renseigné

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

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

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢

soins

Pharmacie :

- 1
Les vignettes des medicaments 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 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
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

- 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 es
ybligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés s50ins 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 6

mois

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

@\Maladie

Declaration de Vialadie

" MUPRAS

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

N? w21-807055 .

UOpthue
RARN.

O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /] Dg 3'023’
@'\Actaf

Nom & Prénom

“Société

f ~
L:] Pemlonne(el ;_J Autre

Ao [63 “ "s"%g‘.

Date de naissance :

Adresse

c@é@%g%iug

Cadre réservé au Medecmﬁ

Total des frais r-ngarr\s

|
|
Cachet du médecin

Date de consultation r[jfg /M / Q-hl%
Nom et prénom du malade :-- mq\f\ M@\ A‘ s Ag@

—
Lien de parenté L=Tli- meme % 3 o ._3 Con.jom( @/Em‘an

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les ciuses @t cir

un carattéreiconfigeatiel, comm@niauer ies renselgpements sous plconfidentiel a I'att

nsell de la Mutuelle %

Dans le cas ou la maladie aurait

medecin co

J'atteste sur I'honneur |'exactitude, des_rens€ignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données
Fait & : Cﬁiww“ A Le : /%2

Signature de l'adhérent(e) :

ersonnelles

/o




Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement,

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les pitces Justificatives Ol'l%lﬂ.llf.‘b
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne \0|§néc
doivent étre Pnné\ 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 demnier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent 1a fin du traitement.

Le remboursement des [rais engagés sera
effectué sur la base de la warification nationale
de référence.,

Les risques liés aux accidents du travail et
mualadies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de I'agent :.

Date de dépdt du dossier : l § 18 | &

N O PR 7

o adl oe 6 laay! paalilt
Assurance Maladie Obligatoire

ga el diledl | wla el ad)g
Feuille de soins Maladie

>

ECrsv=

CNOPS REf ANAM 11,0101 alyps e
Partie réservée a l'assuré(e) i bl

Nom et prénom :.. j'ﬁ\ D \ T\E"\r N 3 Dbl sy

N* Affiliation : 5 S Q?— ?, tdol JA0Y1 ad

N* Immatriculation : t:}‘_o @@L | : Jasdll ol

N°CIN : ﬂ_ﬁ 1\1\ %Q-*ql

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*
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Adresse @ MWerad Ak VLI

Montant des frais gDhs) & ‘L( 69 2. O Df\g ;

Nombre de piéces jolmes

. Déclarat

L el

Bénéﬂclaire de soins Siladiall e audiual
SO r\aa\a ALY
Nom et prénom :. ot guad il g Ll au
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Date de naissance : $ ol ¥ f )6

Al B0 M s
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Signature de I'assuré (e) "% _'Dchemm

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chague cate

Je déclare les informations ci-dessus sincéres e hles.

N° CIN : i o B 27 il S B VRN PRRS T TVPE I
Sexe" : M 2S5 F b( = +* puirad!
 Identification du médecin traitant | gleadoallided

v INPEZ0O1027219  wniewisen it
Type de soins ciladtall g &
Maladie * “ o2, | Pli confidentiel remis*:  Oui Non : * 3liall G )0 auali &3

Date de grossesse : ' ] s Jaadl fu )G
Masmicang: ¢ "y Date prévue d'accouchement : | | 2 305 gl s A1 7y a0
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Accident * *&ula | Causes e, ot Ealadl Ll
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-« descriptiondes actes effe

Shadanit fy 0 Stadaalt o

Date dey actes Code des actes c

AN Vi <

N

Syhadt jlant
Montant facturé

Sy

A8 0
Date d'exécution

A phaldl Gali)
Prix facturé

INP

(3323 | 46329

122047489

Jolaadt ok
Valeur Clé

A yhadt jat
Montant facturé

el aalald aulle g ol g3
Signature et Cachet du Paramédical
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




05/06/2023 08:36 assure app | CNOPS

-

—

N ([p'o.rta"a‘ppslwwwlindex_php/assu reS/autrﬂmeﬁw B3 Remboursements Prises en charge (&3] Immatriculation Menu «

A En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“m., gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de 'article 83 de
C_I\Q__ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

i el v'msl ben gaa e pannd

[ Information H EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 2

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
= 5 - 01/06/2023 Virement - 2249,90 829,53 164,96 994,49
80155409  04/04/2023 Payé en : 57 jours JAIDI RYAD 503,40 120,00 22,50 142,50
80154973 04/04/2023 Payé en : 57 jours JAIDI RYAD 300,00 120,00 22,50 142,50
80152450  04/04/2023 Payé en : 57 jours JAIDI MARIA 469,20 238,44 49,57 288,01
80152555  04/04/2023 Payé en : 57 jours JAIDI RYAD 677,30 231,09 47,89 278,98
80153986  04/04/2023 Payé en : 57 jours JAIDI MARIA 300,00 120,00 22,50 142,50
=1 - 14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00
=1 - 02/02/2023 Virement - 383,60 139,88 27,04 166,92
= 1 - 30/09/2022 Virement - 3841,40 1320,00 22,50 134250
= 3 - 05/09/2022 Virement - 1 489,70 883,34 197,59  1080,93
=1 - 02/09/2022 Virement - 398,40 188,88 38,24 22712

https://www.cnops.org.ma/assure_app




Dr. Molanmed Bennowuna

PEDIATRE
Diplomé de la Faculté de MePHARMACIE
de Lille (France) SA.f
Réanimation Néonatale _— } b
ph. Métrie, Endoscopie digesﬂlﬁg\e Bd Ghandi et Yacou
et Proctologie Pédiatrique Casablancd
Dipldmé de la Faculté de MédeghdMansour = &
Xavier Bichat - Paris Tél: 0522 36 08 06
13.03.2023
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Enfant JAIDI MARIA
Age : 4 ans 4 mois
Poids : 17,50 Kg
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;,QI APIRETIL SOLUTION ORALE 100 MG / ML
3" J boite

Donner dose 18 kg toutes les 6 heures si te

1180

60 mi solution orale

6‘

APIRETIL

- {A 2 NURODOL IBUPROFENE SIROP
5 031 boite ¢
I Donner dose 18 kg toutes les 6 heures si température sup a 38° en altérnance avec Apir

3 TOPLEXIL 0.33 mg/ml sirop : FI/150ml av gob dos

ﬂ9
sy

[opoanyN

il

Prendre une cuillére a mésure 3 fois / jour pendant 8 jours - n

|
i
4 FITORAX SPRAY GORGE ENFANTS

o0z U0l

SL2081

O

2 a 3 pulvérisations 3 a 4 fois par jour pendant une semaine

./A 6 OFIKEN SIROP ENFANT 60 ML

3 l‘l o .
1.7 ) TPrendre 18 doses-kg le matin et le soir, pendants jours.

|

6 STODAL sirop : FI/200ml i
1 boite )
Donner une cuillére a mésure 3 fois par jours pendant 8 jours 0\\\* (

/6% \(Zp Dr Mohammed Benn

‘ -
E-mail : bennouna-mohammed@menara.ma

0661147372: J gasall =0522395338: ,uSLall = 052295 1232: uilyll — eLadl o] 5:lkl) (@dﬁ elal ule CJL.:. 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. : 052295 12 32 - FA® 0522395338 - GSM : 06 61 14 7372
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Remboursabla AMO
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OFIKEN 100 mg/5 mi
Poud pour suspension buvable ()
Flacon de Sl

|

{ F’A;rgéltamol 0 et O

80 ml solution orale
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