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

Conditions générales : W
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 déclaratian précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50ins. :
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 '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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

S J

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag jle Rue M ed Fak

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 0053809

() Maladie (J) Dentaire () Optique A [_/\ ~AD

Cadre réservé a 'adhérent (e) /

Matricule (_,l_.u'z,__ ................. Société : .........

) Actif Z/Pensmnne[e] (O Autre : .

Nom & Prénom d?)tﬁ,,\__)u\t_.\_,g [1( ..... %;_.u__g;[u ..... \(/LM{,_,’B g_,k,_(:,. euﬂ.‘

Date de naissance : ,/(Q) / /‘}‘/.4 éfS , — Iy ee——

Adresse :..... é;(,(&l}/k\ A 9% .&,.Z[LL;LLCL.,..Q;- (./L JPLJMLE%...&JJ@

—FQML{Z .......................................................................................................................
)é L{ ,_—} % L{ \ ,}L{ Total des frais engagés :. ,A L( g é’);{‘_) ........ Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........../............ Lessanmmniaon

Nom et prénom du malade : 3

Lien de parenté : () Luirméme (] Conjoint D“._Enfant

Nature de la maladie @.......nuannnisnaien e R s ke \\h .......................................................

Affection longue durée ou chronique () ALD[(J ALC ' PatholOgig% b e e,

En cas d'accident préciser |8S CAUSES B CIPCONSTANCES : ...ieuurvweserfirseeeeireeeeessesssessesassessemeeeeeeeeeneseeeeaennne

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )

ﬁ-

r

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiof des données personnelles.




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 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
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Cachet et signature de la mutuelle
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Identification de l'agent: ...
Date de dépdt du dossier : : glagdl ag,ls
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Feyille de soins pour les e o

L
Assurance Maladie Obligatoire

)\QQ&J CNOPS Affections de longue Durée L2 o2 &ver

N BOTderaan i N Dosstar: oo

(Lad) ad Gngally ol s

Partie réservée 3 l'assuré(e)

Nom et prénom :..... BM ZR A o rdilly Sl @l
N° Affiliation : IélilJ:LL/_LL.ldJ s dalyaiYl @iy

N° Immatriculation : 41519 LtLﬁ_’_IJ.‘iﬁ_l T sl i)
N°CIN: Elﬁlh-lllﬁ.l.ﬂ.g_i' agilagll oy yuill Adlkay i)

Lien de parenté du bénéficiaire - ; 3 ko a._.l ,:u! aidle
avec l'assuré(e)* Conjoint D 29) Enfant D o i ety | ous

Adresse: .. (.L,l ,k_ & AA}»’ Oy . 57 f?m. Ad Sieka }h%tfru’yﬂ'
Mm_ Ny
Montant des frais (Dhs) ... //a )

Nombre de piéces jointes . ... ... iP, Gk

Déclzration du médecin traitant
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Date de naissance -."‘_-
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Admissio ALﬁﬂr&( {/ 74 /G
N° dossier ALDY7, e,
CodeAlD: "o, T tS

’ . ool < ;v EDy
Soin ambulatoires*™ [ <& ,mq%x‘

Pli conﬁdé'h'q I'Eﬂ'IIS
Hospitalisation®  [_] . izl Date d'hospita 1

Faita: e AR L >
Le: L1 LIl 1] <
(L!) & Soball paigs /

Signature de {'assuré (e)

M—-"J‘ '-*-Jéd' 94 Allgall sdal! aulleg aaigs
Cachet et Signature du Médecin traitant
ou de |'Etablissement de soins

-INP: Identiﬁcaltqn Nationale du Praticien el L] %
- * Cocher la mention utile pour chaque case :

(_La vente de cet imprimé est formellement interdite @ Eo—shaol lao pwi L S L 2io piay )
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IS p————
Information ENREGISTRE 1 ’ PA\'fE “ "RETOUR POUR COMPLEMENT 1
‘ © Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
| Nb. Dossle:'(s) Date de réception ~ Date Pailement  Mode Palement  Bénéficlaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
L - 05/05/2021 Virement L] 2315,00 1301,00 5,00 1 306,00
e e TN o A e
67172515 12/04/2021 éy’é en:23 Jours > * BOUHAIK SAIDA 455,00 @ 500 128000
Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 860,00 26,00 0,00 26,00
o | - 26/02/2021 Virement - 413420  1740,59 139,03 1879,62
65400966  12/01/2021 Payé en : 45 jﬁurs BOUHAIK SAIDA 300,00 120,90 5,00 125,00
.
65491031 12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 1018,00 759,20 20,00 779,20
e5da1005  12/01/2021 Pay 3 en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 2816,20 861,39 114,03 975,42
- - 25M12/2020 Virement - 650,60 248,66 34,41 283,07
64628725  23/11/2020 Payé en: 32 jours BOUHAIK SAIDA 650,60 248,66 3441 - 283,07
-2 - 10/12/2020 Virement e ' 421630 290410 470,00 3374,10
64533605  17/11/2020 . Payé en : 23 Jours BOUHAIK SAIDA 81470 576,90 5,00 581,90
64533656 - 17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 3401,60 2327,20 465,00 2792,20
Lt - 02/11/2020 Virement - 500,00 128,00 24,00 152,00
63750871 30/09/2020 Pay? en: 35-jours BOUHAIK SAIDA 500,00 128,00 24,00 152,00
gl - - * 19/10/2020 Virement - 6337,10 3617,30 107,65 3724,95
63505679 1770972020 “Payé en : 32 jours BOUMAIK SAIDA 328,00 120,00 5,00 125,00
63505540 ©  22/07/2020 Payé en : 89 jours BOUHAIK SAIDA 897,60 722,60 5,00 727,60
i
: 63505461  17/09/2020 Payé en : 32 Jours BOUHAIK SAIDA 1000,00 520,00 34,66 554,66
g 63505376  17/08/2020 2yé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 2;@"’,50 1 931;70 39,99 1971,69
! .
i




Royaume du Maroc

: CNOPS MME SAIDA BOUHATK
; NO 64 LOT ESSALAMA
FLOURIDA
CASABLANCA
20000 CASABLANCA CENTRE

i
1
i
i
i
|
|

1000067172515 Accuse de Reception

3 N Réception o 67172515
(N® a rappeler pour toute correspondance ultérieure)
“ ’
Mom et Prenom Assure ROUMHATIK SATDA
Immatriculation QR771405 / 0902
Nom et Prénom Bénéficiaire : BOUMHATK  SATDA
IRang Benéficiaire “ 01

¢ e 3 ]

Tyvpe dossier : FPEUILLE DE SOINS
Date et heure £ 12/04/20 Ll
Lieu de réception o CASA SIEGE
Valeur du dossiel z 1455% 00
Nombre de pilieces 2

Code Agent o IMGBEOT?2

Code Etablissement
Etablissement




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

¢

5 rue Mohamed Abdou ~
" CASABLANCA
Tél. : 052229 8155/590u 0522472689
Dom : 052279 8532-Fax: 052222629
GSM cabinet : 0678 18 18 16 "

/ Casablanca, le 22 Février 2021

f

MME Saida BOUHAIK ' v
AUy - 2oX3 O“
1 - PRESAR 100 mg:
1 CP PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN
) KARDgE(éIICq?? X > O{“"
- mg :
1 SACHET PAR JOUR X 03 mois
A (OO (%)
3-OEDES20mg: 1 LESOIR X3 MOI§
4 - LEVOTHYROX A CONTINUER/\ > '“’)‘3( )
5-LDNOR10mg S - €o X >
1 CP LE SOIRUN J SUR 2 SANS ARRET
Pa IO o X 3 @
6 - CARDIX 25 mg

1 )‘CP APRIOUR SANS ARRET A
e BT Yo

b BLPRAZ = Wy o]t U

%
[\L“_ > weoe l( 4
S9 0P 46 ¢ g
o E:Jue,{qeseo Mosee ylve ;lbl"‘

_ IVIHD éue - -
K’ gV 7y aroeu.st.:l‘gq '
7 '

ALNS ST ©o
TRAITEMENT A NE S ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :

0522238181 0U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83

{])GL “ LLW(G@/C j,@“s 2&?
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