RECOMMAN‘DATIONS IMPORTANTES A LiRg POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 medicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 7
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 |3 feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  Pour le remboursement, (a facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préatable renseigné sur a feuille de soins es
obligatoire avant le débu’ de traitement.

La facture doit étre joint: a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est

Maladie et Affection Lon ue Durée ALD et ALC :

bligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

La déclaration de malac - chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur e renouvelée tous les &

mois.

Adresses Mails uti s

0 Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changemer le statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect d«  |oi n® 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égarc traitement des donneeq

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

: Deciaration de vialadie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyarce
& d’Actions Sociales
' de Royal Arr Maroc

N w21-611512 <

QAA‘/\Z/

O maladie Opentaire c:]C)ptique Oa
Cadre reserve a |'adh;7ent {e)
Matricule :rmer g " """ “ Société :
O Actif (O Ppensionnéle) %f;t;r:
Nom & Prénom e gos

Date de naissance :

Adresse e R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ISR -
L e -
p I |
Date de consultation ;e P e
Nom et prénom du malade - M‘l

Lien de parente : D Lui-méme D Conjoint Enfan

En cas d'accident préciser les Causes et CIrCONSTANCES ;s s e s e sasens

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous »lconfidentiel a l'at

médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente léciaration. Je
avoir pns connaissance ‘e [a clause relative 3 la protection des données personn - lles.
Fait a :- Le : —— f
Signature de l'adhérer (e)

@/

VOLET ADHE :NT

Decaration de maladic N0 W21-611512 = i

Remplissez ce volet, d¢  upez e et conservez le.

Matricule : !
Il sera nécessaire de Ie ésenter pour toute el e
réclamation ultérieure Nom de F'adherentie

Total des frais engage e e




Instructions a suivre

R e

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 le praticiens eux 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 pieces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s%il ya 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 régiementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de I'agent :

Date de dépit du dossier :

Y | B I B
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2l e g a1 Gl
Assurance Maladie Obligatoire
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Feuille de Soins Maladie
RéEfANAM _ 1.1.01.01 o5, >4

C}C(QS._D.X’ A J{a/ N® DOBBiar 1 = sssisssmsssiticisaisitonine

Partie réservée a I'assuré(e)
—

() 4 30 bl ol

Nom et prénom : - S ST )
N° Affiliation :

tpanilly ol Y

V ’Llﬁ?;le;
bl 3

p A )l )l A5y 3
you | PTETION | W 1] iy

N° Immatriculation

5 D al
N°CIN: m,qiig_l

-

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* * dJ 3

Conjoint D CJJ
18 0[1

Montant des frais : i

Adresse :

ol

;e foaad) oo
ias o 36 sae

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant

laedl el i

Bénéficiaire de soins b Nl ve dadisnad|

Nom et prénom : \-\ja_“""‘) .M)‘!"Xx ALRHH‘-‘-_ ............... \._g_u..llj Ll f....Yl
Dale de naissance : mEILD_]LN%lng : "l'-“J>| C.'U
N°CIN: I I O

bl il
Sexe™*: M@;" Flj L;J' 13 ]|

Identification du médecin traitant E.!Lqu..—.h.ﬂuJ).u

N° INP UM ’]&MI‘TR JL...l.i 20 ()

Type de soins i el o

Date de grossesse : Ll U'I H [

Maladie* ~ [T] = _Z2  |Pli confidentiel remis* P Bl i o5

bl i
Date prévue d’accouchement :| | ° ]'[.] WL | J:3s¥ ) s ol ol

Maternité* [] el

Hospitalisation*[] *. ilou! | Date d’hospitalisation : | | Il | J 11 1 | :eladeylamb
Acident* [J wosle Date d’accident : O | O O :QJWL'C-ULE
CAUSES § covveemeeeeeeeeeeeeesseee e seess e essesseseeseemsssseeseesessesseseseseeseeeeeeeee oo &bl ol

el Sik N3 e J..‘..Ll
titude des renseignements portés ci-avant. | Je déclare les infi
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() ) il iy i
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el B8 ded| Sl laadl oy Ldliany ?’"’l

tions ci-dessus sinceres et véritab

J'atteste sur I'honneur I'

- INP : Identification Nationale du Praticien
* Cocher la mention utile pour chague case




Description des actes effectués
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rActes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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4r Urgences : 24h/24h

% E-mail polyclin‘lqueatiasBa@gmaii.com - Site Web : www.polyclinique-atias.com

ICE : 001915534000012
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[&3) Immatriculation

Menu «

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossie

(s)

65023385

65023453

Date de
réception

14/12/2020

14/12/2020

Date
Paiement

01/02/2021

Mode

Paiement Bénéficiaire

Virermnent

Payé en : 49 jours

Payé en : 49 jours

03/11/2020

14/10/2020

05/10/2020

31/08/2020

Virement

Virement

Virement

Virement

https://eservices.cnops.org.ma/portailapps: ww/index.php/assures/forms/

YOUSFI
ABDELKARIM

YOUSFI
ABDELKARIN

Frais
engageés

1 855,80

793,00

1062,80

2 477,00

1038,40
719,50

1707,25

AMO

113,06

462,10

650,96

267,28

615,05

390,35

703,16

Mutuelie

198,93

77,88

121,05

244,67

112,84

61,48

81,00

Total

1
311,99

539,98

772,01

511,95

727,89

451,83

784,16
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