COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
a facture ainsi gu'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... Pl < LG MY .

O Actif

Déclaration de Maladie

N? P19--0029209

(J)Optique

Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. R
4
Nom et prénom du malade :

Liende parenté: = (U

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

I.a feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiclogie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les 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 soinsainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs'il y a traitement
médical contina. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant 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'ebligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle
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Date de dépdt du dossier :
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Assurance Maladie Obligatoire

coAe
CNOPS Ref ANAM 100101 pbyxam
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N’ Immatriculation : ;J DA | 0 Jualdf ad,

N"CIN:
Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*

Conjoint Ly Enfant
Adresse /,/f:lfj) Lb EL&\.CLC?».L&.\. ..."..S.
........ CAM%M..W\. e

Montant des frais (DhS)’ swmimsissmmmmene
Nombre de piéces jointes : ...c.cimanrennn

Déclaration du médedin traitant
Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :.......... %..

Date de naissance :

N CIN:

Sexe* : »
ldentification du médecin traitant
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Type de soins
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A/ W 2
Pli confidentiel remi
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Maternite ® " byl Date prévue daccouchement :
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Date d'accident :
Accident * *&ala
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de soins

INP : Identification Nationale du Praticien
* Cocher [a mention utile pour chaque case

La vente de cet imprimé est formellement interdite
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04/09/2019

Date de réception

0

56532362 06/05/2019

56992319 03/06/2019

WWW cnone ora mal/assure ann ar?lana=ar AR

dpllaal) fy )
29/07/2019

Payé en : 83 jours
08/07/2019

Payé en : 34 jours

#1244y b

Virement

Virement

assure app ar | CNOPS

Bénéficiaire

ZINE TOURIA

—
- s

ZINE TOURIA

iy laall
2 100,00

2100,00

1761,00

1 761,00
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ADRESSE de 1PARSURETD
MAROC MAROC

PHARMACIE MINEL - S

123 AVENUE DE CLICHY PHARMACIE MINEL
75017 PARIS 17E ARRONDISSEMENT 752012500

Tél: 014627 67 50

PHARMACIEN REMPLACANT

wim el prenom

dispositil de coosdination

rfentibang de soins - réscan de santé '
el _IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle {Lexerce
rom ¢l pre m\uPALAZZO LAURENT raison sociate
tentifiant :‘md: rI\“.':I\I ,‘.:.'f“:;l;i;‘n 191521352
A - “CONDITIONS de'PRISE ¢t CHARGE de Ia PERSONNE RECEVANT lés SOINS
date de b preseription medicade 30042019 diste de Paceond preatable de cas échéanni
X MALADIE 58 excvicration die tecket modvratenr, cochies wne cane de ta ligne savanie) SOINS dispenses au titve de ot L. 2124

(e fa nodice aw verse - § proceds do 0

acte conforme au protocole ALD action de prevention autre el les veconumandations fmporiantes)
accident canse par un Hers @ non X i hinte
AT/MP TSN ou ate

" PRODULTS et PRESTATIONS DELIVRES “726
b PYLERA 140 mg/125 mg/125 mg GEl FI/120 W /Fﬁz
z X

HD7 1 1,02 1,02 Honoraire de dispensation niveau 7

PH? 3400935533951 1 6,44 6,44 INEXIUM 40mg Cpr gastro-rés qu/la .....

HD7 1 1,02 1,02 Honoraire de dispensation niveau 7

HDR 1 051 0,51 Honoeraire de dispensation pour delivrance de> q/M/

51N'l‘\N’i' 'l‘m‘\l ' ' 607 5 Montant mutuelle : 0,00
it (.“,-.:., { . Montant assuré : 60,75

Passuré{e) n'a pas payc a part complémentaine

Passurd{ed n'a pas payc la part obhigatotre

pHARMAC'E M'NEL impu\‘xlll‘lh!r
signatore de
Fassucéic)

signature du pharmacien de sipn
ou du fburnisseur
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