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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
S
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

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

(J Maladie (J) Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent [e)
Matricule :..7.1L. Og

Déclaration de Maladie
M23-0018749 (A
h N

O Optique

Actif O Pensinnné[e}

Nom & Prénom ;... LA IS AN
Date de naissance ....... %(dg ........ /{ S Q‘ ............................................................................

Adresse ........ X% Q\

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de CONSULALION © «.voveeeed ooy d e

Nom et prénom du malade :.........

D Eomolnt @ Enfant

..... \W’\O‘LQLL B a

1 e T

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique O awn( ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : s G0 b O o TR ety T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cTnaissance e la clause relative & la protection des données personnekles z 52

Faita:.. 20’0 o Co_ Le:,«&é

..... /..L
Signature de I'adhérent(e] :......[..... |4 .. /. D)oo, 4




Instructions a suivre

Erablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prenum de la personne smg,m.c
doivent éire anc\ par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus ct les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joinis aux
ordonnances transmises.

La feuville de soins ainsi que les pi2ces
justificatives doivent étre présentfes & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des fruis engagds sera
effectué sur la base de la tarification nutionale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionmelles 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
1égales et réglementaires.
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25/09/2023 12:28 assure app | CNOPS

e
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= Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOGIALE
4 catign ot e e Gastionnaire de | Assurance majadie Obligatoire
PRCDUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil - Application > s

& (/portailapps/www/index.php/assures/auth/deBbMasittation EJ Remboursements Prises en charge 5] Immatriculation Menu «

—— En vertu de Farticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est {organisme
perie v naire de fAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertude larticle 83de
| C_,,N_Q__,, 3 , 1es Mutuel ent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoin o8 dossiers de maladie}

T o o 14

{ Information Suivi des demandes : Payées aux PS.
Recherche multi-critére :
N Dossier Date Paiement Producteur de soin Debut - Fin des soins Bénéficiaire Montant facturé Part AMO
81879719 18/09/2023 ANAIS 01/06/2023-30/06/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00
81397185 16/08/2023 ANAIS 01/05/2023-31/05/2023 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
79604451 09/08/2023 ANAIS 01/02/2023-28/02/2023 FARAH BENHNINI 700,00 700,00

. 5

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Ju- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cnops.app&hl=fr)

hitps://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr FR

172
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Casablanca, le 27 Juin 2023

Facture : VFAZ31859
L'enfant: BENHNINI Farah

La présente facture couvre la période du 01/06/2023 au 30/06/2023.

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 a raison de 700.00dhs/mois
Signature

-~

¥ s
\“‘-_

Association reconnue d'utilité publique

- =
Dr HALT Asmaa

¥ I
27, Rue Hojja] inou Artdo, Casablunco
i epefiingr) % 23 3209 80

27, rue Hajjaj Ibnou Artda - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.org
Tél:(212)522491788-0522266792-0522320980-Fax:t:12]522277037-0522320979
Identification fiscale : 1006743 ICE : 001799287000052- RIB : 007 780 000 000 3654300171 71 / AWB / Agence Casa Victor Hugo

S ——— e
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_Vassuré: BENHNINI FOUAD
gerdficiaire: BENHNING F ARk e L 3

Madame, Monsiaur.

1a denands criee en référence, Nous avans 3T horneur Q&
as notre accerd de nrige en charce de 1’emp’aceneni en

voue faire par :
su suin de votre Institul Méd1co Pédagogigque.

En réponse &
i 4
damy internat @
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Nombre de moss

Noue wous demandons de biepn vouloir proceder au rancuve” lement ce
14 damande de prise en chardge un mais avant 1'exprration ce sa date ce
validité

veur 1lez agréer, Madame. Monsieul i expresszion de nos saiutaticns
distinguées.

Tarit mensue)
Part ONOPS 700 DR
Part Assurgé - 1 )

N.B. Priere de meltre en rélérence le numern qe prse en rharge sus cite pour loute correspondance LlIEneule avec 1@ ONOF
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