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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Iebuclle de Prbvor

— de Royal Air Maroc

Conditions générales : Q{M CJ D [_]
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné aladie : Dentaire Opt!que A
< Cadre réservé a I'adhérent (e) — e
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. /’ p{ M&\
" ri : ) DQ) Société . :
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule S0
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. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speéciaux, @ Actif :] Pensionne(e) J Autre Bpaas
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom EL W OQG\\ . " @\,\&C\
jue pour tous les actes effectués en série I ! — / . ’
N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre i la feuille de Date de naissance ;- XO (G % / K g %.S % \_{ /%
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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | % . C g‘\q‘( g" D
) | Bl. e: ) seans K--l Total des frais engagés
e Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe | Té o gag i

Radiologie et Biologie

| a Cadre réservé au Médecin = =
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
) . o~ |
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -~ |
L Cachet du médecin [
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n [
|
a mutuelle <‘ \ d
J
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.
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" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins °Z Date de consultatio / Cb M (C,é: /bgc,‘u.«
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Rééducation : o Nom et prénom du malade ;- \Q’b‘\ ﬁ = s vorss Age:
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reeducations P s .
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :
Dentaire : © En cas d'accident préciser les cau'bes <t circoristanees™ L Nttt |
f - \
*  En cas de pr sses ou de traitemen nalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins a\l \
cas de protheses ou de traitement canalaires, accord prealab renseig Sl ev S es 8 Dans le cas ou la maladie aurait un carac ‘t"‘ ’Gf‘ﬁdf'"“{_‘fa?”"ﬁ‘ﬁl’tallt" e? ren '\»il‘“ W., ous plconfidentiel 3 I'att
bligatoire avant le début de traitement <= médecin conseil de la Mutuelle e
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ' ; ’ ! . ; ) ' )
S Jatteste sur I'honneur I'exactitude fesrenseignements poktésisur’la présente déclaration. Je
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relatwe aJa pmtertson des-dBnnées personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : RO a & foen /[Q&
" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhe'rent(e) '
mois
Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
¢] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a | égard du traitement des donnéey
a caractére personne




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces 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 memes
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 étre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationaic
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 passible 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.
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- INF : ldentification Nationale du Praticien
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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B3 Remboursements

Prises en charge

@3 Immatriculation

Menu «

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

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

https://www.cnops.org.ma/assure_app
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Nb.Dossier(s)

80155409

80154973

80152450

80152555

80153986

Date de réception

04/04/2023
04/04/2023
04/04/2023
04/04/2023

04/04/2023

Date Paiement
01/06/2023

Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours
Payé en : 57 jours
14/03/2023
02/02/2023
30/09/2022
05/09/2022

02/09/2022

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

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

JAIDI RYAD

JAIDI RYAD

JAIDI MARIA

JAIDI RYAD

JAIDI MARIA

Frais engagés
2 249,90
503,40

300,00

469,20

677,30

300,00

214,00
383,60

3 841,40

1489,70

398,40

AMO  Mutuelle

829,53 164,96
120,00 22,50
120,00 22,50
238,44 49,57
231,09 47,89
120,00 22,50
64,00 12,00
139,88 27,04
1320,00 22,50
883,34 197,59
188,88 38,24

Total

994,49

142,50

142,50

288,01

278,98

142,50

76,00

166,92

1 342,50

1 080,93

227,12
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Docteur Mohammed BENNOUNA
PEDIATRE

Diplémé de la Faculté de Médecine de Lille (France)
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux de Lille
Ancien Médecin Spécialiste des F. A. R.
ph. Métrie, Endoscopie digestive
et Proctologie Pédiatrique
Diplémé de la Faculté de Médecine
Xavier Bichat - Paris

Enfant JAIDI RYAD

Age : 10 ans 9 mois
Poids : 27,40 Kg 4
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1 POLYDEXA sol auric : FI/10,5ml 1 boite
Mettre 2 gouttes 3 fois par jour dans chaque orelﬂe pendant 8 jours

Casablanca, le 20.03.2023

> A

A’z ' DOLIPRANE 500 mg cp efferv : 2T/8 1 boite A
Prendre un comprime 3 fois par jour si temperature sup a 38° '
91 3 OFIKEN 200 MG COMPRIME A\ e R ‘
Prendre 1/2 comprimé le matin et le soir, pendant 8 jours. B i
0 J \_) “
4 BRONCOLIBER SIROP ENFANT 15 MG / 5 ML ?&/n‘ .
Prendre 1 cuillerée a café le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours.
b 2= : ;
3 5 ERLUS SIROP ENFANT FLACON 100 ML 1 boite X A
Donner une cuillere a café par jour pendant 2 mois
NURODOL IBUPROFENE SIROP 1 boite X A

AUV
7 IXOR 20 MG COMPRIMES EFFERVESCENTS X /J-—
z i ﬁn,gre 1 comprimé par jour, pendant 4 semaines.

8 ULTRA LEVURE 250 MG SACHETS X /—L /.
Prendre 1 sachet le matin et le soir. pendant la diarrhée

IXOR®10mg

14 comprimés effery

IHIHHIHHIIIH)lmlllIHI

10 sachets

L

ULTRA-LEVURE 250 mg, ® ' 6429

Donner dose 27 kg toutes les 6 heures si température sup a 38" en alternance avec Doliprane

il all o
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10229512 32 - Urgences : 061 14 73 72

Dr Mohammed Bennouna
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* Ofiken* 200 mg

Céfixime
Boile de & comprimés. M
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