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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L] 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.

u La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
S

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

dellah - Quartier de 'Horloge

lue Allal Ben Ab

" MUPRAS

%\)’ Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

ol & d’Actions Sociales M 2 3— O 0 ? 4 8 8 6
de Royal Air Maroc
O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule :........... é‘ ‘3 . (j 3 .................... Société : ..... Q/HM

O Actif gpensmnne[e] O Autre: ........
Nom & Prénom :........ S@UHI‘:}( (.. C*‘f‘f“f 'CQ}J

Adresse LUM /l l ﬂtq’LA(.t QLM(—L ........ ‘/2, {.L/L{ 0 Vi’Y*ﬂ
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meZemn ()

Date de consultation : ............. Y Lo

Nom et prénom du Malade :.........ccoceecieeeeeieeesreeieecsennsensens R S
Lien de parenteé : D Lui-méme e Cnhgdiﬂt

Nature de la maladie :.........cccooviiniiiiiiiiinecnnnns ...................
Affection longue durée ou chronique :C] ALDD -J-\LEI F’athplogle ,,,,, J)J.—‘“
En cas d'accident préciser les causes et clrconstances ......... A ﬁ- ;

\

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

medecin conseil de la Mutuelle. | ™
P oY -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquer |ES nanse;gnemaﬂis Sﬁus—fﬁf’rcnﬁdPntml a l'attention du

J'atteste sur l'honneur I'exactitude dgs
avoir pris
Faita:.. \_ s
Signature de l'adhérent{e) :........ 4.

“portés sur la présente déclaration. Je declare
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

-La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens enx 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 pidces
justificatives doivent &tre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
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
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de I'agent :

Date de dépét du dossier : |
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REFANAM  1.1.03.01 i aar

N° Bordereau I......ccoveesessssanenanens : i
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Nom et prénom :..

N° Affiliation :

N* Immatriculation :

N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*
-, Conjoint () zsj Enfant (_ ! .

Adresse [lr!?:’;'?-a’i/’)’logézizhphuggﬂtC(./gﬁiv,] o gnadl
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Bénéficiaire de soins S _ A
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La date de l'accident : 0 IO ;) S | . O O tGaladl a6
Les causes de l'accident ,,,,?' Saladl Gl
T % (4] 1
L odel 483 La S daan wpeiil eilsas ¢ e
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant. ncéres et véritables
Faita ;. VX0 Ceil e | Faita A\AL. ol @l ... -y
!E"". | AL L 124 ), g
<= / ak - 2 -
_,’,7)T ) & e 3h) aadi g &
F'}?‘;" i Sggnature de l'ases:ré (e) g traitant ou de IEtablissement de soins

- INP : [dentification Nationale du Praticien
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_Remboursements

1 dossiers | 162.00 DH

1 dossiers | 162.00 DH

1 dossiers | 162.00 DH
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. N2 dossier

Mode de
paiement

2 dossiers | 610.90 DH

2l 51% .

2 dossiers | 359.30 DK

85009797

Virement

Bénéficiaire

" ENNAIM ILHAM

- Frais engages

T ——

Remboursé

N° dossier

. Mode de
E palement

455 DH

207.3 DH

85009771

Virement

Bénéficiaire

Frais engagés

ENNAIM ILHAM

200 DH

Remboursé

152 DH
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
’Casablanca Loah s 2 el A e Gy e b
Dipléme en Orthodontie de I'Université de f LR 0550 Sl A ool e duala
Bourgogne(France) g5 Anals o iVl el 5 p k(o eala
Dipléme en Implantologie de I'Universite P2

Sabatier (Toulouse)

G 7l sl

ORDONNANCE

Casablanca, le 18/12/2023

Mme INNAIM ILHAM

RADIO PANORAMIQUE
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE
Dipléme de la faculté de medecine dentaira de
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Casablanca i P T DRI

" Dipléme en Orthodontie de I'Université de L s ;JL““ - o \’4‘%‘ ﬁ‘}" el
Bourgogne(France) Sl daals e ¥l Aol ) aslay o Jeala
Dipiéme en Implantologie de 'Université Paul
Sabatier (Toulouse)

ICE :001758290000007 - INP :094149390 - IF:51457012 - N° Cnss : 7018311 : - N” patente :35015436

Note d'honoraires
Mme INNAIM ILHAM

Casablanca, le 18/12/2023

Dents Date Acte Code Coef. Montant
18/12/2023 Radio-Panoramique 200,00
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Docteur Hicham.AFFAR

CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
- Casablanca

Diplédme en Orthodontie de I'Université de

Bourgogne(France)

Dipléme en implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

INNAIM ILHAM

COMPTE RENDU

- Réstaurations multiples .
- Lyse osseuse généralisée .
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Casablanca, le 18/12/2023

- Edentement bilatérale a la mandibule .
- Edentement unilatérale au maxillaire .
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MME  ENNAIM ILHAM

BD OUM RABII IMM 2 ETG 3
APPT 9 OULFA
CASABLANCA

CASABLANCA HAY EL OULFA
20202

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

te d'édition :26/12/2023 15:23:34
CNOPS

Accusé de Réception

85009771 Date et heure :26/12/2023 15:23
ENNAIM ILHAM

93429629 / 090088639
ENNAIM ILHAM J 01
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 90150
200,00 Nombre de piéces : 3
Agent de réception: 9MGE336



