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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |Les vignettes des meédicaments 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
jointés, a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demancié.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.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
m La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

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° 03-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be

Casablanc

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ﬁMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Déclaration de Maladie

M22- 0052180

O Optique (J Autres

~N

BO ...................... Societé @ ........... p“A/h .......................................

Matricule w.......c.coeeea \ ;
O Actif A Pensionné(e) .
Nom & Prénom :.......... gé Mmoev S;gs KA L )

Date de naissance .......#> ). b ........... A | S . N ——
Adresse :.. LM i ) Koo .. WGOUUFA ...........
............................................................................. .(.:ASH,:; Lf\»a‘\
Tél.: 06638}963 Total des frais engagés :......... )95\,? .......................... Dhs
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Cadre réservé au Médecin -

A Ceurent
Cachet du médecin #

. CpPS

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :. 85& T)ﬁ \LQL'/J

C] Lui-méme

9/)]/ 'S.}! ............... Age:.ue.; .........
m Conjoint

Natura da la maladie ;...cunwanadums Lo p0T smam Lo b b D0 Ecnnisansiasvessassssinssssssisassassoss

Lien de parenté :
Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC Pathologie ® ... o sssnsstskmissssvosannsnimeiast
En cas d'accident préciser les ca‘.rses ey g s gt el @ 0 1Y ST CR N A

Dans le cas o0 la maladie aurait un cangctére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitiide des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connaissance cie la c‘.{euse relative a la protection des données per'sonnelles

Le: DA ... /.C....«}.../..----L \':,5

Slgnar.ure de I'adherent[e] 5




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

E Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

]

MONTANTS
DES SOINS

D'EXECUTION

DEBUT (

FIN
D'EXECUTION |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des + Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients dgs Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC | IM des Honoraires

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
i s DES TRAVAUX | |
E‘{ MONTANTS '
DES SQOINS |
[Création, remont, adjonction) = 1
Fonctionnel TTC‘TEEIEUE:CIL_E‘ n saire a la profession
DATE DU '
DEVIS
DATE DE
= | L'EXECUTION I
l
|
|
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

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, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent -étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
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 dernier cas, le dossier
doit &tre 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 nationale
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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Identification de l'agent :

Date de dépdt du dossier : | [ L glagdl agls

s\

/ CNOPS Affections de longue Durée
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Y.

diajall yalpedls dileiall Giladall ddyg
Feuille de soins pour les

vayall 32 55l paalil
Assurance Maladie Obligatoire

REF ANAM 1.1.02.01 @i aaa

N° Bordereau : N° Dossier:.......

Partie réservée a l'assuré(e) {Lad) ad —sialls yala

Nom et prénom &)ENjﬁLLQUﬂ/{Q@WIWﬁ : il titall @]

N° Affliation : A_Ezlm e : dalyhs¥l @By
N° Immatriculation : m L DdoBI>L : Jegpansdll @y
N°CIN: m&% s dgilagll by yeill Abllay @iy
Lien de parenté du bénéficiaire . m . m o alyall asde
FVEC l'assuré(e)* _ Conjoint 29) Enfant Ot & u‘fio-"s A

Soin ambulatoires* [ ] * & s clade

Déclaration du médecin traitant

( Bénéficiaire de soins

ciladall a sgbiell )

Nom et prénom : B"A} n.'.\. S TSR . ~Y S (addilly lilall @l
Date de naissance: QIA M :abiaj¥ ayls
N° CIN: - : dyilogll iy yall ddlay @3 s
Sexe* : Masculin D »S3 Féminin m il - : *oudall

Identification du médecin traitant
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* N°INP : pajlaoll ANaTud) ilagll @3l
— Type de soins Sladel g95 —
Admissio ALD* : : sajall payall Joib
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Date d'hospitalisation : | 1 eladiEad) g yls

Pli confidentiel remis* :

Hospitalisation* D * ladiil

JYatteste sur l'honneur U'exactitude des renseignements portés ci-avant.
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.

Faita: .c. an%LAM‘A_IJP
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ou de U'Etablissement de soins
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. sl dadl *

Q_a vente de cet imprimé est formellement interdite (\N) £s—bolllia & oy L 1S L win gioy )
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@ (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autHii¥ediiseten E3Remboursements [ Prises en charge [E Immatriculation Menu ~

o —— 1 Envertu de farticle 7
“ gestionnaire de I'Assura
CNOPS

e
T

( Information l

PAYE NON PAYE 1 “ EN COURS DE PAIEMENT 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
21 - 27/06/2023 Virement - 2026,70 1184,87 162,26 134713
=1 . 22/06/2023 virement - TR 135840 500  deB6BMO
=1 - 05/04/2023 Virement - 805,70 528.25 88,98 617,23
H - 17/02/2023 Virement - 445510  1090,20 161,54 1251,74
g 1 . 02/02/2023 Virement . 1563,30 1262,20 5,00 1267,20
= 1 - 03/12/2022 Virement - 1300,00 400,00 50,00 450,00
= 2 - 31/10/2022 Virement ® 1436,40 867,57 98,60 966,17
=1 - 03/10/2022 Virement = 969,70 250,02 40,58 290,60
.
=1 - 30/07/2022 " virement - 214480 1177,79 252,53 143032
=1 . 02/07/2022 Virement - 539,10 192,66 21,61 214,27

iii
]
:

06/06/2022 Virement - 4412,10 211450 134,80 224930
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ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Quds Californie A Su3e Ol By gasal
Dy Hanane MAZZOUZ —_—
—— N e LIPS )
23l 5 @l dorlpor psles

Ophtalmologiste
Diplomée de chirurgie de la cataracte, 3 : o
chirurgie réfractive et Lasers de 3990 W j58d dmale (0 padl &195-’5
I'université Victor Segalen de Bordeaux dllg ddall Sluasll .
zoll gslne =l

Diplédme de surface oculaire
de l'université Francois Rabel
Chirurgie des voies a0
Adaptation des lentilles de ggfitact souples et nim{ﬁs‘ ¥
Membre de |a société frapcaise d'ophtalmplogie A Gy
P %)
)

VY sl dolyzg olaY duwsibl] dusmasd] giae

le samedi 8 avril 2023

Madame BENJALLOUN Amina

)
4
SR

dans les 2 yeux -

A2 3K

- Monoprost , latanoprost 0,005 : 6 flacons
1 goutte le soir 21h
A la meme heure
36 Yo X 3
- TIMABAK 0,50 : 6 flacons

1 goutte le matin 8h
1 goutte le soir 20 h
A renouveler

A la meme heure

N2LN32 Fo

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
ol I - G 1 (L8 i) Ra) ot L5 S11
’ 511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophldmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dy Hanane MAZZOUZ

Ophtalmologiste

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipldme de surface oculaire
de |'université Francois Rabelals, Tours
Chirurgie des voles lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

@

Note d'honoraires

Patient (e): > 0«‘33‘{% Buan o,

Actes réalisés et honoraires correspondants :

Examen ophtalmologique 300.00 Dh

Examen du fond de I'oeil : 100,00 Dh

Total réglé : 400.00 Dh Quatre cents dirhams

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 B5 14 88
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