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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Py Ne M21- 9050536

de Royal Air Maroc

Conditiine tilitentin ' AT
onditions générales : (JMaladie . (ODentaire C]Optiqut7 \ '\ 2 utres

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... A&OE_S ..................... SOCIEtE : ....c......... QQ‘Am ................................. ﬁ
& Actit

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 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 a la feuille de Dete de neé
S0iNs. Adresse
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Rickolagle et Eiclagie: Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁldenr.iel] doivent étre

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

) y ; ) . ‘ Cachet du médecin :
= 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. Date de consultation : ............. T e G ]
Rééducation : Nom et prénom du malade :........... e—ﬂhmﬂt%(ak ...... Ageqpaw.g
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme D Conjoint Enfant
rééducations. .
Nature de la maladia .............caiimmime e deo QAT L Q0.6 SRR PN SR, BN ——————

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser 18s cauSes Bt CIPCONSLANGES & ... ... ... i eooeeeeeeeeeeeee ot ree e see e e eeeenesen e

= En rathe traitement canalaires, I' gal I igné i oins est : ; 3 s ;
cas de prothéses ou de analaines, Facoord: présishie renseigne. sur [8"feulle de Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer leés rehnseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ! 2 ; . . . ) . .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" Liadoarts s o abigacing w cas op Prilfifee ol de s vt canilinie avoir pris connai saice e la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a M / N o Le: g/Q%/Q«C‘,’{_‘g

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mois.

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du ua&emgnt des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

o




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitees justificatives originales
(ordonnances médicales, fuctures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prenom de la personne soignde
doivent étre portds par les praticiens eux meémes
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus ¢t les PPM concernant fes
meédicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmiscs.

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 §'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier 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 rarification nutionale
de référence.

Les risques liés aux accidents du (ravail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déelaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légules et réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnde au respect des
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description des actes effectués

Slalealt dy Shplead joy | Ol flas [ L, s
Datedesactes | Code des actes ¢ ‘m"l dé[{! p| Valewr Cle

3416523 N

Actes de Biologie, Radiclogie et Imagerie ayeadl 3 LalH sla¥t Slatac
Sldetdy s | alaait e, | Shdead deles

. bedaast dadd gkt gladt Pn 3 2eiH e et 5 0 50
Pates des actes | Code des actes | Cotation NOAP | Valeur €l | Nactant fotaré ’*“‘*"‘“‘mﬁ:"w“

M- 10

Dgall daalad) o Gagatl ’Mp,’nﬂ:ﬂhﬂﬂaﬁ
Ducﬂpuondubrdonmcgsw&:mée

s:timpuiufsmédiuux
sk & 6 gl jas wwm,,,.._.!p...ne&,e_a,. Actes Paramédicaux Cpoadal fpacliak! cilidas
ity Signature et Cachet du Ph et/ou ¥ .
Date d'exécution Prix facturé des dispositifs medicaux =
AN | chgea ey | Tbiene | eiiia | gk s dﬂuuw,@y
Dates dos actes | Code des actes | Cotation NCAP | Valeur Ci6 Mogtant facturé Signature et Cachet de
Pt = I i / Fd AN T
2 LCH, T P rad Lol e e
2C Fo R
O6\03 44D

CIM-10 ¢ Classification luternationale des Maladies - dixieme révision
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Recherche
e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOGIALE

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLCYEURS CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charye

Acceuil * Application = o

& (/portaila pps.’www/index,php/assureslautmyﬁﬁbfyeeja\ 4 Remboursements Prises en charge [ Immatriculation Menu v

Famawe o Wi
En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est forganisme
serses gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
M ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
[ 1 [ |
' Information i1 Suivi des demandes || Payées aux PS. 1
l | |
Recherche multi-critere : '
N Dossier Date Paiement Producteur de soin Debut - Fin des soins Bénéficiaire Montant facturé Part AMO
.-1-9 81397185 16/08/2023 ANAIS 01/05/2023-31/05/2023 FARAH BENHNINI 700,00 | 700,00
79604451 09/08/2023 ANAIS 01/02/2023-28/02/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
79104981 09/08/2023 ANAIS 01/01/2023-31/01/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
80931179 09/08/2023 ANAIS 01/12/2022-31/12/2022 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
80283262 09/08/2023 ANAIS 01/03/2023-31/03/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
< i L 3 4 >
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : f- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? AR

id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 112
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BENHNINI Farah
Facture: VFA231324

Planning des séances orthophonies

4 Séances / Mois du 08/05/2023 au 31/05/2023

Désignation Nombre de séances Date des séances
08/05/202?|,
Orthophonie 04 :
15/05/2023
22/05/2023
31/05/2023

Association reconnue d’utilité publique

27, rue Haijjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
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Adressé a
BENHNINI Farah
P/C /BENHNINI Farah

Accuse de reglement RG N° 2300705

Nous avons bien regu votre réglement et nous vous en remercions.

Veuillez prendre note des échéances auxquelles il se rapporte :

Réglement en date du 06/06/2023 Pour un montant de : 400,00
Par :Espéce Numéro de Cheque :
N° de facture Date Date échéance Montant échéance Reéglement
VFA231324 31/05/2023 31/05/2023 400,00 400,00

Association reconnue d'utilité publique

27, rue Hajjaj Ibnou Artéa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212) 5224917 88-0522 26 6792 -05 22 320980-Fax:(212)522277037-05223209 79
Identification fiscale : 1006743 - RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Casablanca, le 31 Mai 2023

Facture ; VFA231324
L'enfant : BENHNINI Farah

La présente facture couvre la période du 01/05/2023 au 31/05/2023.

Programme :
Psychomotricité 04 Séances 150.00 600,00
Orthophonie 04 Séances 125.00 500|,00
|

Total TTC : 1100,00

Arrétée la présente facture a la somme de mille cent Dirhams.

NB : Cette enfant bénéficie d’une prise en charge CNOPS 4 raison de 700.00dhs/mois

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212) 522 49 17 88 - 05 22 26 67 92 - 0522 32 09 80 - Fax : (212) 52227 7037 - 05223209 79
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo
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Casablanca, le 31/05/2023

CERTIFICAT MEDICAL

Vi) Asman

Je soussigné, .. deenianennennes, Médecin de I’Association Anais,
certifie par la présente que I'enfant BENHNINI Farah née le 06/07/2016 est porteuse

d’un handicap mental chronique qui nécessite une prise en charge spécialisée au long

cours au sein de I'Association.

Cette prise en charge comprendra a la fois des séances de rééducation en orthophonie,

psychomotricité et un suivi psychologique.

Certificat fait ce jour pour servir et valoir ce que de droit.

Signature

Association reconnue d'utilité publigue
27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212)522491788-052226 6792-0522320980- Fax:(212) 52227 7037 - 05223209 79
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo



