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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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
la mutuelle.
Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles W

o Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel. : ‘
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie :
W) Maladie il Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ,/l{/\/\

O Actif Eﬁ Pensionné(e)

Nom & Pré om'KOdQ’ A:‘!\E
Adresse . Qﬂk\q}k&uu \WKA’V\,

Qbﬁ 0. A?)A?)r)q ........ Total des frais engagésa?_g%[m { l{..&ﬂ Dl’.l

Cadre réservé au Médecin

O Optique

Cachet du médecin :

Date de consultation : SR ST

)
Nom et prénom du malade : . rA.-l. A:OL)! Acm 9,‘! n RO A
Lien de parenté : O Lu-méme @ Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances

s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunﬁdanr.le! communiquer Ias mnsélgnemem:s us pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. 1 )

rl i|

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des| renseignem pcn‘t:és éul‘ la préserpe déclaration. Je déclare

avoir prig,connaissance de la clause relative ala p on des données persannelles,
Faita:..s.QQ § i Le4!..(/cﬁ-/gm 1%
Signature de I'adhérenl:[a] ISEUNNU o W . 1 N &7 | =]

—
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Déclaration de maladie Ng S 1 9- 0 0 5 1 9 4 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

ADHERENT

Matricule : -Af/‘/t
Nom de I'adhérent{e) : KQLL\.:;.. LGL! X
Total des frais engagés % J [l(AO‘_ 2|
Date de dépét -....AM.L.OYF. oD I 050

Coupon a conserver par I'adhémn_t[e:l.

-
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Etablir une feuille de soinsyr personne et
par événement.

La feuille de soins doit®tre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances medicales. tactures, resllitdtb
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés 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 pigces
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 étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engageés sera
effectué sur la base de la tdrlhul[l()n n:.ltl()lld]r.
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
Iégales et réglementaires

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

Date de dépét du dossier: || ||

Dosnen Q\A—q .

CNOPS

N° BOFAETeAU :vavreersonnsnssannisasions

Nom et prénom :.
N” Affiliation :
N" Immatriculation :
N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)”
Con_]omt O [l 8]

'Aﬁ fA"'W T A‘OFl

Montant des frais (Dhs):. Rage}g/ 0. M
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Adresse :. ?&.ﬂﬂ-dﬁuh A
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Nombre de piéces jointes:

Bénéficiaire de soins:....

Nometprénom :..... ... 3 Neemen !

Date de maissance :
N CIN :

Sexe* :
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Feuille de soins Maladie
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N° INP

Type de soins

Maladie * () *odps
Maternité * ( * dagal
Hospitalisation * { BN |
Accident * Sala
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Pli confidentiel rem]'s*-_“. ,@ %@ " Blaadl G ,a1 auaEs Al
Date de grosses..s.e P ( I T s daadl
Date prévue d'accouchement = | | J1 | 11 || [ 3 el il Al
Date d'hospitalisation : | O O 1 ¥ 999 [ P
Date d'accident : N | T s Saladl 7,6
Causes : Gl bl

Faita:
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a)\sJF)S.'J L S damias .\Q..Jﬂ
Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant

oM i sy Sleglatl das 5 ml.ua.uc,.al
Je déclare les infofimations c: d s sincéres et véritables.
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Signature de’ & (e)
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Ssement de soins

INP : Identification Nationale du Prali!len
* Cocher la mention utile pour chaque case
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Signature et Cachet du Pharmacien €l/ou Fournisseurs
des dispositifs medlcaux
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INP :

INP :

Pharmacid
Docteur |y

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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MR ALAOUI ADIB M'HAMED :
RES WIAM IMM 4 APPT 2 CNO ]

Royapme au waRRte d'édition :16/05/2023 11:27:29
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Accuseé de Réception

CASA
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N° de Dossier : 80884480 Date et heure :16/05/2023 11:27
Nom et prénom Assuré : ALAOUI ADIB M'HAMED

Immatriculation : - ] 44873255  / 500380851

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: ALAOUIADIB M'HAMED

Type de dossier : FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : CASA SIEGE 40110

Valeur en Dirhams : 2 978,00 Nombre de piéces :
Code Etablissement : Agent de réception :

Nom Etablissement :

/01

M4M0100



Information l[ EN COURS DE TRAITEMENT () II REET @ m RETOUR POUR COMPLEMENT ()

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

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
- 2 - 28/06/2023 Virement - 8 443,00 2 0,00 2
730,66 730,66
16/05/2023 Payé en : 43 jours ALAOUI ADIB 3 378,00 1 0,00 1
80884480 M'HAMED 410,66 410,66
05/06/2023 Payé en : 23 jours ALAOUI ADIB 5 065,00 1 0,00 1
=1 - 12/06/2023 Virement - 538,10 188,72 0,00 188,72
m . 01/03/2023 Virement - 2000,00 800,00 0,00 800,00
~a3324 R2412 000 624,12
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ENT POUR UNE DUREE DE : 6 MOIS
VOUS LE, 02/10/2023 POUR CONSULTATION

.amrani-maroc.com / Site Web : www.neurochirurgien-amrani-maroc.com

mee : 05 22 86 02 07 / 06 25 1493 25 / 06 49 50 45 34
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rrente |, les yeux fermés

bouffeés d'ondes alpha a 8 cycles par
noyenne a prédominance posterieure
'métrique meleés a des ondes theta a 6
ir le tracé. ondes delta plus rares , Les

‘eux sont normales. Rares pointes
aroxystique .

lifient peu le tracé
1ces confirme ces données
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rani-maroc.com / Site Web : www.neurochirurgien-amrani-maroc.com

.05 22860207 /0625149325/ 06 49 50 45 34

R ———TTTT




5r AMRANI o
NEUROCHIRURw..

49 AV 2Mars RES. LES ROSEAUX

ICE 001703306000087 IF 4380772 INP : 091011049 P
33657753
Tél 0522 265801/052227 11 64 /0662131248

IF: 4380772 P:33657753

ICE :0017033060000087 INP : 091011049

NOTE D’HONORAIRE

Date :07/04/2023
N° : 23040050

CNOPS

Mr ALAOUI Adib Med

EXAMEN MONTANT
Consultation + EEG 1 100,00
1 100,00

Total :

e MILLE CENT DIRHAMS

Arrétée la présente note d’honoraire alasommed




