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

itions générales : *
Le cadre réserve a I'adherent doit étre diment renseigné }
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois [

Adresses Mails utiles )
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 rzlative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractere _;nfra‘ormei

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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 7B 1B - www.mupras.com ‘
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de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : ~

Cachet du médecin :

Date de consuitation : /

afes

Nom et prénom du malade : \\ 't\ \}1

Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint : ﬁEnfaﬂt
NBEUre de 18 MEIAIE ©.....c.eeee e e
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSEANCES © ...........cceeeeveeeieeeeeeeeeeseeeeessseeesseeesesaeeeeemeeeemenens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J
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 protection des données personnelles.
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
loutes les pieces justificalives originales
“tordonnances médicales. factures, résultats-
des examens de radiologie evou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre poriés par les praticiens eux Imémes
sur chaque (euille de somns. .

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achelés doivent étre joints aux
ardonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pi2ces
justificatives doivent 8tre présentées 2 votre
mutnelle dans les-deux mois qui suivent le -
premier acte médical, sauf §'il y 2 traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

l.e remboursement des frais engagés sera
cliectué sur la base de la tarification ndlmn.ﬂc
de rélérence. - i

Les risques 1iés ‘alix accidents du travail et
maludies professionnelles ne sont pis couverts

Toute personne coupable de Iraude ou de fausse
déclaration pour oblenir des prestations qui _
ne sont pas dues, est passible des sanctions
lcgules et réglementaires

I-"obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des

conditions réglementaires et de ce qui précede. —-
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o En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de 'Assurance Maladle Obligatolre pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Lol, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les solns ambul
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atoires (les dosslers de maladie)

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 2 - 24/07/2019 Virement 1590,12 955,78 210,74 1166,52
57070606  11/06/2019 Payé en : 43 jours RADI HAJAR 723,71 392,80 7320 466,00
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZQUZ

Pharmacien Biologiste
I'¢léphone (0522 93 10 60/0522905937/ Fax :052293 10 61
Mobile bureau : 0661763068/ Watsapp 0676845202

Bd.Oum Rabiad EL Oulfa (Kn face sidge RAM)- Ree Abouab Oum Rabiad, Imm "C" - Casablanca, genclab2@igmail.com

[ TCE:D01084109000068 - Patente : 35051078 - INPE : 097163968 - 1F : 51485800
. FACTURE I Casablanca , le 24/05/2019
Facture N° 240519-017 du 24/05/2019
CNOPS Dr: ELRHALIR

N”Bon de soin Mie

Patient Mlle RADI Hajar

T Amalyses = == = |ValeurenB || Montant
[ FERRITINE 250 275,00
4 PROTIDES TOTAUX 30 33,00
CALCIUM 30 33,00
Total B 310 341,00
APB 1,0 11,51
Total 352,51

Arrctce la présente fucture a la somme de : Trois cent cinquante-deux dirhams 51 centimes***
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