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

Conditions générales :

m Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour taus les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

s 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.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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B'Maladie NDentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :...... ‘J—Slf'g ............................... Société : ..... IEJ_A‘:/’J
O Actif Pensionné(e) (OAULPE T e

Nom & Prénom :....... BE(‘LIDA"MC/[’\&WE,CI ...................................... J _____________ i

Date de naissance /2"{//(’7/49%? ...................
Adresse gA,QJ%LL‘bW%MF{B ....... CA@AG(_,M’(‘J% ............

Déclaration de Md4iadie~ -~
M22- 0015206

@ Optique

@Autrs

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES : §. - -c--eevmsoppmmsst?™ oo gt
\ '\J" - 1Y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comymuniquer Ies_‘l;egée@n_amq_ ats snus_:bh.conﬁdenuel a lattention dy
médecin conseil de la Mutuelle. 4 . R

- —
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c(%atgswce de la clause relative a la protection des données p§r‘s/((3‘nnelles.
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Instructions a suivre

La feuile de soins doit étre renseignée, signée et aseas lgdlay) ans LeS dlgale maigilly Siladall 35,9 Aliad caay
accompagnée des piéces originales  nécessaifes  @axlly ,aladlly Aylall dduagll) gyl dsbadl Giligl
(ordonnance médicale, factures, codes & barres, examens o{sliald¥) ale dgelad¥l Shagadll slgall luluill
radiologiques le cas échéant, etc.); sigal (pilaglh gyt 3o = LGy P B
La feuille de soins doit porter le code INPE du praticien, —aelig azidsil dilal Oliss¥) casaday oladl INPE allasll dsuall
ainsi que son cachet, sa signature et la date des actes ; il Jasll o] 2usl3 Al Ly

L'obtention d'une entente préalable de votre mutuelle est sy pagai,y dysaleill diuuall diblgell e Jouaall piasy
nécessaire pour certaines prestations. Visitez le site de la sigall lo gMa¥l Lan aydll ligly Ol Sladle
CNOPS ou votre mutuelle pour plus d'informations; oilaglaall (1o asjall dgaaleill gl Bgaiuall (g i<y

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur  dsilagll dayyaill pulidl Lo @dall dyjbas oo (aggaill @ly
la base de la tarification Nationale de Référence; Jduma soll

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou JMA dysdaledll allas gal gasell dble glay] ol Jlul ciae
présenté & la Mutuelle dans les deux mois qui suivent le a9 la i g b Joo Jal £lial Al Guillgall Gasedd!
premier acte médical. Pour lorthodontie, le délai est de 80 JS <leiil &4,5 G slai) lagy 60 Jal cluial @2y qlisil
jours_aprés la fin de chaque semestre. Une entente ol (ud dysaleill dBsall dlblgall walls cinag @3le Guiul
préalable est nécessaire pour le premier semesire; e gaanl Jgl 4

Toute personne coupable de fraude ou de fausse JAMAY) (98 3o jaiy AungaBiall flliall £lajhig dalyiy adley
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas < cul ga JS o Aliall 0eildll b lgale pagaisll Siligdally
dues est passible des sanctions légales et réglementaires. 233542 »é cilash Ge SalATudll LIS aupal gl Ghé ada
(Article 135de la Loi 65 - 00), (65-00 (9alall (e 135 salall)
Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma Ggaivall igyiSIYI adgall 3)li) @SiSes lagleall (o 2ijall
ou le site de votre mutuelle. Agaualaill g, ASIYI adgall sl WWW.CNOPS.OFg.Ma

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Efudiants e s (AMOE)iddlally palsll Gajsell o2 g ladl Osalill duailly
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le il Jluls duikogll agi ya3 dillay @) g @gaut] (1943 (1asiluiall
n° de la CIN et adresser Ié dossier de remboursement d la  ospa Jalad 3&5) 4 1 GAISH Ggaiaall Glaic Lo pasgalll cilla
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat . Adaly 411 209

Cachet et signature de la mutuella

Identification de l'agent: . S

Date de dépot du dossier : L_l_JL_l_iL_L_l_J__I s ghagdl aa)ls

CNOPS

Oliwils d§laiall Gladiall 4ajy
Feuiile de soins Dentaires

| Entente Préalable* m.uw,.g | Exécution* iz O

el e g Laadl osalz
Assurance Maladie ﬂbligatoire

R&f ANAM 1.1.01.01 @d) a2

N° du Tél (optionnel): .. 6. 5,094

Partie réservée a L'assuré(e)

Nom et prénom :........... f- B LN AN

/550. g u3al ) aalgll @i,

(58] g—ogalls ol s

WO ¢ gradilly Lilall @udl

N° Affiliation : : dal A5Y) a3
N° Immatriculation : : Jraauill @)y
N°CIN: : : dgilagll v yaill ddllay @i
Lien de parenté du bénéficiaire L e e WP g aul Al a8
avec l'assuré(e)* CRgn D }: . Erfant D ot *(3) edally asiluoll (yay

_Montant des frais (Dhs) S OO B !‘H

.t (@ayally) oy jlasll (‘,J:.,_-'_q

.2 &ka yall 33L3gd sac

Nom et prénom ... LLULL
Date de naissance :
N°CIN: .
Sexe* : Masculin D »-53

Identification du médecin dentiste

.,.n.-a....\.l' & ',‘__’].‘II.I." @Yl
abaaj¥ &gyl

¢ Agilagll iy yutll Aillag @i

Féminin 2l - 2 *uiall

v ettt gspotoiones AU o AUAD A, 2ot gl it o
____Type de soins Siladall ggi
Soins* : D ralade Prothése* : D : Ol i ages
Orthodontie et O.DF*: | | : —sSillg li sl @533 | sigAlal aNs
N® Entente Préalable : et I 1 1] ¢ Bl ARilgall o3
En cas d'accident précisez: 3 g—lile agaad a4 Sl dlla b
L3 date de l'accident : o T e 8 | s duatall dyyls

Les causes de l'accident :..........ccoorveurvenrunneene

! (3) pabell aadel iy a gl
Signature de l'assuré (e) o) 1)___“ Le Js
"\}:_:7— JYatteste sur 'honneur
— |'exactitude des renseignements
portés ci-avant.

-
Ao %" Cachet et Signature du Médecin traitant
e ou de UEtablissement de soins

* Cocher la mention utile pour chaque case

Apaalial A b dadle pin *

(( La vente de cet imprimé est formellement interdite_(\.‘)Tthl 11 g L_lS Lsia aiss )




Description des ordonnances

Description des actes

INP: || |

Agaiill a0 Hsdall ot el igalll (9ea o) Jasuall gillag asde3 Apan Gliaal | cdglaall ja) | cilgloall pgyls | Slelenll dalaa | iy ags | igann sty .
Date d'exécution Prix facturé Signature et c‘;::;a‘;::‘i:i?:;dé’i‘c:ﬁ:“ Fournisseurs Dents traitées | Code des actes | Dates des actes cm:ﬂ‘:falp Valeur Clé | Montant facturé
Detasknape 3D 2D}
. e
- I T O | | |

; _ . Silylenll Jalea i Alaal gl dal il allag asigl CIM-10
D""'l""'e’”u g Lettre clé + v ':"i ,;_,;.ns:...l! Signature et Cachet du Radiologue
ates des actes | Code des actes Cotation NGAP aleur Clé Montant facturé ou Biologiste

INP: L L [ L]

INP: L L L]

Actes Paramédicaux

Silglonll pajls | Slyleall ja, *‘1"4*“-" dalas | 4l degs ishall aliall Hall aeluall gillag aidgl
ettre clé +
Dates des actes | Code des actes Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
Cotation NGAP
1] I O O I
Asigall Sliloall Julal lisko Lglalra 13Sg ciladlal] dnyla 13335 20 3/ yaall Aslesll el Guull apand ulall e
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature Jes soins et son coefficient
L I O d’apres la nomenclature des actes professionnels.




31/01/2024 19:47 assure app | CNOPS

S—
Ay M AN
Sab Recherche
1 CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
o oot et e o st Gegtionnare de "Azzurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil > Application » assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/auth/Sdderfibation  E5 Remboursements (2] Prises en charge @3 Immatriculation Menu -

Heymime 1 e

L — En'vertu de l'article 73 de Loj 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
Fn gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour e personnel du'secteur public. En vertu de Farticle 83 de
Mi ladite Loi, les Mutuelles gérent pourlecompte dé [a CNOPS les soins ambulatoires'(les dossiers de maladie)

B e

1

[ Information ]l EN COURS DE TRAITEMENT 6 I[ REJET 1

[ PAYE “ NON PAYE 1 ’

O Uniguement 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 - 08/01/2024 Virement - 500,00 168,00 24,00 192,00
14/12/2023 Payé en : 25 jours BAKKALI 500,00 168,00 24,00 192,00

84752469 FADOUA




Dr. Ahmed Alaoui Bouhamid ~ * - Mas g g glall daal ) giSall
Docteur en chirurgie Dentaire \ CLINIQUE Sdd Al ks
Spécialiste en Parodontologie DENTAIRE B ; -
| Ual sl Lol
Implantologie — Prothése fixée CiL - u" =
Et Occlusodontie Oyl cinlad g eyl

Diplémé de 1’Université de LYON Oed 4l =

Casablanca, le 22/11/2023
Patient(e): BAKKALI fadoua

INP : 094014131
IF : 40909045
ICE : 001784424000064

ACTURE N° 3823F2022

ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
DET 0 Toutes 500,00 DH
TOTAL 500,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Cing cent Dh

Signature du Praticien

CliniqueDentairbéCIL
42, rue de |'atlas — CIL*Casablanca* Tél. : 05 22 94 65 74* Fax : 05 22 94 59 81
Site web : www.clinicdentairecil.com




