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1 de Royal Air Maroc
Conditions générales : , \ { .
: @/Mafadie (J Dentaire (J Optique (J Autres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. . P .
Cadre réservg a 'adhérent (e) <

- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\\Fﬁ MUPRAS e Déclaration de Maladie

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a feuille de sains est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

raction: iples, par ie orthodontie, o ires, & iti 2 i o ; 5
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi g Nom & Prénom ... Aou&bMAj\
gue pour tous les actes effectués en série. & \5 ™ q {3
; : o ‘ o < A . g Date de NaiSSance ©..........,y.! : JQ\\ .................. e S S B S G e s
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de &
soins. % Adresse Ha_)\c. ...........................................................................................................................
Pharmacie : g
B I s s e S e T T B S S e e R s e eSSV AR e e R SR R T e e
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. :%

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin ~

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : Date de consultation : ............. ssisiimged Y
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Nom et prénom du malade :........... L%/W;MWJH ______________________________ AR smaiieie
Rééducation : , ) . :

Lien de parenté : (J Luirmeme Conijoint O Enfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
o5 ; MNatiire: daila faladia 1. .ocusniniiumani i s e e e 54 4N A S S e R S

réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : (J ALD [JALC  Pathologie fu i iiieeeeeeerceeeseeeessscaresances
Dentaire :

)
En cas d'accident préciser les causes et circthtan:u ar__ 3‘)‘? ........ T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid anbchmuniquer les rensewgnernent?l sws li confidentiel & l'attention du
. =
meédecin conseil de la Mutuelle. LN > p7nz d,:1 - Q Z )

oov

: ; ; ; J'atteste sur 'honneur l'exactitude deg;re bments portés sur la pré e [déclaration. Je déclare
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

nt
z : 5 avoir pris_conngigsance de la clause [FEi8t i e 3 nriell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faitd : Cﬂ/\l(jf%% _________________ ‘gv & ! WE‘*-& TEL/’(’Q LS __________

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de 'adhérent[e] :
par an.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

vZid

Adresses Mails utiles
0 . Récjgmation : contact@mupras.com
O  Pris&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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
iblanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - | 2 2

78 18 - www.mupras.com




Royaumre du Maroc ’
2e8 "\ . o

ELpi
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CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier:
Nom et prénom Assuré :

Immatriculatiot; =

de Réception

EAE

heure :17/10/2023 09:52

Nom et prénom én /01
Type de dossier

Lieu de réception CASA SIEGE 920140

Valeur en Dirhams : A — Nombre de piéces : g

Code Etablissement :° 3 Agent de réception :  IMGE161

Nom Etablissement :




Lamia MOUNSIF — el Ll
Kinésithérapeute - Physiothérapeute LS odlas - 4D 15, A
Diplomée De la Haute Ecole De Kinésithérapie q-'L” o2 s A Ll i ol f«‘l-“°
Ancienne kiné du centre héspitalier Noor DA S e Al g e

de reéducation et de réadaptation

. Jdald y g 5l

SurRendez-vous - Soins & Domicile - e sally

Casablanca, le...._. Aé/la/&ig __________________

Note D'HONORAIRES 2”3

pour une série de ... CJ&“ B .. séances de

_______ e(;O(J(L.aﬁ‘m rchiouel
mmmmen %AgwimLLEcLlcwmchuLl\k

o slandl Iadl Ad3 o, aSs &I Galladf IV ol 4-4[-5!“_"9.5‘ dngly pogadl aue £)L082
82 Bd Abdelmoumen Angle Anwal, Résidence Al Mawlid IV 4"™étage Bur A43. CASABLANCA
Tel: 0522237778 E-mail : lamia.kine@gmail.com
Patente N° : 34790959 IF 40191372



Lamia MOUNSIF

Kinésithérapeute - Physiothérapeute
Diplomée De la Haute Ecole De Kinésithérapie
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B assure app | CNOPS X + = v, I v - [w ] pod
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' O B ntipsy/www.anops.o /asst
Boite de réception - 2.. (3 WhatsApp | Mutuelle de Prévoyan... il Accueil | CNOPS Bl BMCI Connect | Servic... ¥4 Autoroute du Maroc: ... ) Zone Telechargement ... B3 (31) U Luy il .ol 2 [ Autres marque-pages
PR I o BT LT .
@8 Immatriculation Menu ~
‘ Information ” ENREGISTRE (E)
© 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

- 1- —-F 3 unm : Virement - : 2467,04 679,59 100,69 780,28

717}iofm2;7 ﬁ;n;mhsa;n— - r LAKHRIF 2467,04 679,59 100,69 780,28

83550381 KHADDA

= 1 ) 7' A i 06/12/2023 Vlremer:t ¥ - 1 602,90 674,97 57,13 732,10

=1 -_'. ;AN 05/12/2023 ‘.w 7 = 616,40 296,20 38,56 334,76

= 2 TARE & ml_lgza 4 4‘_v-‘|r-ement ] = 2408,20 1 10,00 1
i 843,80 853,80 v

‘ 16°C Trés ensoleillé




Dr SENNOUNE BILAL
Spécialiste
Traumatologie - Orthopédie
o Dipléme de la faculté de médecine (casablan§ﬂ)
o Attestation de formation spécialisée (Paris \gy

- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rach:s
- Chirurgie arthroscopique
- Chirurgie de la main -r:p
- Chirurgie du rhumatisme

- Chirurgie de 'appareil locomoteur
- Expértise médicale

Casablanca,le :
Mr(Mme) :
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PPV:61DHS0
PER:07/26
LOT:M2395-2

Mobic® 15 mg

PPV : S2DH20
PER: D925
LOT:Mi470-2
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" Dr SENNOUNE BILAL U O] jg2SuSl
f

Spécialiste il
Traumatologie - Orthopédie ' Jolaadly alaall ol o g ol el 7 e
o Dipléme de la faculté de médecine (casablanca) (lagd 1) Cdadl A Ganasall pglys ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) ) (Virussls) raasall o9l 3alg s ©
- Chirurgie du genou, de la‘hanche, de I'¢paule, du rachis... ceng,Ba)l 3gazll guassl &yl dSy) delye -
[ - Chirurgie arthroscopique SUERL dolye =
- Chirurgie de la main : ' ' Wl dslye
- Chirurgie du rhumatisme : , Wasl! laed! dolye -
Chirurgie de I'appareil locomoteur o . x o | ol :
Expértise médicale freesll d=lz -
‘ Ll 553l -
Casablancajle : ..o 13-09-2023 . 2 ebiagdl ladl
MRS ..o seoscsemsomemibsspicisiospre s i i aaaaa b(A) died]
CARHKIE KHADIA ¢)

Note d"honoraire

Radiographie cheville gauche face/pfofil

300,00dh

Trois cent dirhams

Résidence anoual capital center Tél: 0522230623 pickass SIS J193] Aald]
Angle Bd anoual / abdelmoumen GSM: 0654357876 {regedl Ha 11931 gl (30la
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Dr SENNOUNE BILAL

Spécialiste

Traumatologie - Orthopédie

o Dipléme de la faculté de médecine (casablanca)
o Attestaticn de fdrmation spéc:altsée (Paris V)
- Chirurgie du genou, de la hanche de I’ épaule du rachis

- Chirurgie arthroscopique
Chirurgie de la main

- Chirurgie du rhumatisme

- Chirurgie de I'appareil locomoteur

- Expértise médicale

13-09-202

Casablanca,le : ... ;. s

M “o Mr(Mme) LAKHRiFKHAD]JA
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Compte rendu radiographique

Radiographie cheville gauche face/profil

e Epine calcanéenne

o Absence de trait de frac’;ure

Résidence anoual capital center

Angl2 Bd anoual / abdelmoumen
[ . PorteC(213) 1¢r étage

Tél: 0522230623 L SIS J195] Aald]
GSM: 0654357876 . Cragall e /193] gyl 30e
Mail: orthopedie.sennoune@gmail.com Js¥1 @allal (213)w ol



g Dr SENNOUNE BILAL S O gt )9.;.5.UI
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Spécialiste

) Traumatologie - Orthopédie Jolaallg aliaall Aoy g 210l e
g o Dipléme de la faculté de médecine (casablanca) (el lll) el 348 asazidl aglis ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) ) (Vounl) rasasill (asSall 3algd ©
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachls g Al dgezll g asil o)l ASH dolye -
- Chirurgie arthrostopique HUaikl dslye -
- Chirurgie de la main al dolye
- Chirurgie du rhumatisme axll Slaedl dolye -

- Chirurgie de l'appareil locomoteur = o | dol X
- Expértise médicale friagll &l -
Ll 5,4l -
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Silalonll 2,5 Silulosll 3a,
Dates des actes

Code des actes

Zilglasll Jalea
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jalsol) dasd
Valeur Clé

Fighall flsall
Montant facturé

& O(D{\"ZdB

Col=oc

S

Al TR

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Gilgloall a5 | Silyloall jay
Dates des actes | Code des actes

Silgloall Jalaa
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jaloall Aoy -

Valeur Clé

Sighall fliall
Montant facturé

W gl Gl apsla gallag padigd
Signature et Cachet du Radiologue
‘op-Biologiste

JE R\

CIM-10

[

e gaall ikl Slhamailly Laiedis @ il Sl aagll oy
Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

S48l a5

Date d’exécution

ekl et
Prix facturé

gl Siljugaill Oges gl Japall gyllog aiisd
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux

Actes Parameédicaux

AJ/J/,U

AT,
095,

INP:

(1T I I I I I

e L L L1 10]

|

Silalasll pujls Silsloall 3a) '-l:i‘-“":dlzi:a Jalaall dosb igiall dlsall Hall aelusall gillag paded
Dates des actes | Code desactes | (LEM®Ce | ValeurClé | Montantfacturé | Signature et Cachet du Paramédical
0 1h
Y
Y e
A 5 4 \7’91' : 1\

T b5 28778

INP: |

INP: |

|

Luked

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixidéme révision




Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des pidces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

,Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

“du dépdt des dossiers de demande de remboursement au

niveau de vofre Mutuelle. Les résultats des examens
‘radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter 'INPE du médecm traitant et des

professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et

la date des actes;”

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté 2
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement; ;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légais et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site WWW.CNops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

asons Loilhlg lgale puisilly oiladall By Ahsad iy
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&d9a g 93) dualall S¥lall any 4 Y] dzeladl lagadll
(Jpalaill 3o agjall Sle o pnill Goaiall

. VAL ilagll @Byl Siladall Ayy Joad o) sy
| (gtles Bl allasll cudally Galall INPE dauall usigel
Jaall dlial da)li ] diladl egeidy @eidgig dauall
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digyeill gulwl Lle aMall djlias Ge aggeill @iy
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il dgaialeill allas sl pajell cble glagl ol Jlus] iy
o Js! elyal anlil pallsall Gasedill JUA Leall (901is
60 Jal bl @y dua alusall @dlalf dlla i ¥ o

@adl slgisl t.l_JL'n Coa slaiyl Laga

e 093 32 piy Aiagaiiall sl £laslag Aal sy uiley
2l 58 S (Aliall 033lEN b Lgsle paguaiall ligially
it alesd e BalALudll LS pupal gl Ghé dia b

(65-00 g3lall (3o 135 saloll) dbatuwa

S gisall 3 @SiSes wloglasll Ga asjel
oSyl adgall 4l www.cnops.org.ma (Egaiall
dasualail]

ins(AMOE) dullally alill o all 5 5 pbea ! Gaalil dusilly
9 dsilagll aghyyel dillay @) g @gow] Gagad Gaasiluall e
sy 4 IS Ggabiall plaic le pagaill cilla ile Jlu)]
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de U'agent: ...

Datededéﬁétdudossier:l Ll I L L 1] et agls

Asinlaill gl lag g—iigi

S es N\

wayell e w!-#' oselan

“ Torave U.ﬁ"""-! aileiall C.IL?’-'-" 3-5)9 raee MﬂladieObligatmrifl
CNOPS Feuille de soins Maladie . —
AL T

N° du Tél (optionnel): ﬂ‘@'d.lo%gé

A s s

Partie réservee a l'assuré(e)

Nom et prénom . LARHE KMAFUW

{ . : g..a.'n.udls ‘!Lll.l."emyl
N° Affiliation : mﬁb d s dolya5¥1 @d
N° Immatriculation : Lﬁl‘t_lt_‘l Lﬂl&l&Lﬁlﬁ_Lil ¢ Josaanill @i
N° CIN: @ : dgilagll uay aill Ailiny
Lien de parenté du bénéficiaire o » aalyall asdle
avecl'aspsuré(e)" Conjoint [ ] 203  Enfant [_] ol *(5) Babally sshtusall o

Adresse :. %Wf«& ....... f H "(2- A‘f\ (tf/ it Olgdsdl
Montant des frais (Dhs) :...........3 I 2“ (0} k'o M o~

i Bl o

1+ (0a,alL) by el o]

Nombre de pigces jointes :...... ..t ddd pall 3illgll aae

Declaration du medecin traitant

Nom et prénom :....c......, i radiilly Lilall @l
Date de naissance: . : alaaj¥ auyls
N°CIN: T I I | : dailagll iy yaill Rillay @l
Sexe* : Masculin [ >3 Féminin [ ] o3  *gaial)

T 3 .v.\,' 4

atlaall deuilliaty :
n dauall igal ?meyl Vua,u adyl

Identification du medecin traitint

(I |

N°® de Uldentifiant Nationnal des Professionnels

et des Etablissements de santé (INPE) 2dall lusaba g
— Type de soins Siladall g95 —
: it o L kals i o
Maladie® D * i Pli confidentiel remig’: : * 3liall b ylall @aaE3 @3
Date de grossesse : I I O + Joall a3
Maternité* [ *dasal '

Date prévue d'accouchement: || L | [ | | | |:2.¥sll o uasyalt st
Hospitalisation* D * ladii) || Date d'hospitalisation : | Y Y ¢ eladimut) A b5
] Date d'accident : O [ | YL O % s dislall gyl

Accident* HpEala .
R l‘-‘ CBUSES & sasimnma g ¢ aalal woslaaal

Le: l|G|JO¢o|g :5
pg dadlinags C)“I
Signature de l'assuré (e) o5 :f Lt sincéres et véritables.

(3) aboall gaigs, |

* Cocher la mention utile Poarchaque case L. TRTEE] o dedle guin *

(La vente de cet imprimé est formellement interdite () NS TV IR T I AT |



Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales CIRCONSTANCES ¢ Lﬁﬂg‘wmﬁ

i de Royal Air Maroc

1;};‘ MUPRAS DECLARATION CAUSES ET 'c%? MUPRAS
3 o

‘ Code : PR4FR0O9 Version : 02 Date : 13/07/2023

Je soussigne : AOUAD NANG
Matricule : o9 16|
Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Moi-méme

Mon conjoint - AKH MAF KHANI oA

Mon enfant ase
e Lo in Wt ﬁ
Lieu : DUW‘A'O»&Z,) R A O 0{2"‘ i ”~ 3
Date d’accident : ﬂ?, /&3 /U €2

CauseCs et circonstam:es u s 'lﬁf\ﬂ " p&.. 4/; deoke ﬁaALbLL
l,\ AN i ; /r 2 e W‘Vt

Important :

e La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite 4 tout momentconformément au réglement intérieur ;
e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;

e Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de I'incident ;
e C(Cette déclaration doit étre 1¢galisée.

|

|

aite a : a” e
s Sl

Pour la Légaiisatio:j_lrﬁn_antggiille de la signaturg.

Centre d'affaire allal benabdellah. 49, angle rue allal benabdellah et rue mohammed fakir 6éme étage, casablanca
Tel : 0522 20 45 45 (LG) / Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com - contact@mupras.com
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