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

Conditions générales

; |
- e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné |
- ,. ioit &t . ; i -
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie ‘
- g o | i is - - |
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
- B + N = 3 ¥ 109 | ~ ~ A - -
L entente preala est exigéee pour yute hospitalisation meédicale, chirurgicale soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique ns{
|
jue pour tous les actes effectues en serie |
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢
|
50iNs

Pharmacie

= |
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances H

our les médicaments sans v ttes 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|

ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 mutuelle

Optique :

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuilie de soins

Réeéducation :
-

entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protect

3 caractére personne

=1Z~MUPRAS Declaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

‘ N% W19-547765
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc avwvs AN X

XMaladie JDentaire
—— Cadre rmgr\m a l'adhérent (e) —————————————————

Y

Matricule 2 Societe

Actif Aqtre

\__, Pensionnél(e ™)
Nom & Prénom \éﬁc{)\i{@ T T\l
,\,C/ ©3/1RE

R

9\ \\nl ‘T(,\

Date de naissance

éégé%% }E L}g Total des frais “"\:‘u.ng, ’2 ‘_‘r"'ib\\'

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
Date de consultation

Nom et prénom du malade
Lien de parenté J Lui-meé
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser.les causes et circonst

s le cas ol la maladie aurait caractére fonfidentiel, commuMgue renseignements sous plconfidentiel 3 I'att
de la Mutu

J'atteste sur I'honneur Fexactitudeltdes rénseigriipgents portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris co &SSH%EF la A;A;:K!,(‘ reif.—)\lvf‘ nla protection des données per onnvllm %
Fait a : > /_724)
Signature de I'adhérent(e) -~ Brssssansne |




Ins{ructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

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

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

Les prospectus et les PPM concernant les
mddicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le

doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tanification nationale
de référence.

Les risques hiés 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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Cachet et signature de la mutuelle sl gl g pis
Identification de FAGENT i........cccuiminniassisnmsrmmmmsassssssasssssassssssassnssnss
Date de dépdt du dossier: || JI Ll it gy
'.h L=

© Lavente de cet imprimé est formellement interdite
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oa sl e g la ! pualist
Assurance Maladie Obligatoire

Qayedl dkzid | el 4
Feuille de soins Maladie

CNOPS RETANAM 110101 phypa e
N™ Bordereau :.....cccreneiessnnaneananes N° DOSSIer ...ccccivmnnssnsascsannens
_ Partie réservée a l'assuré(e) (W) ML el
=MD ﬂ
Nom et prénom :......... ._.) ‘ '\ E‘U.A\.LT\ i gadd! _,q.nu.ll a1
N" Affiliation : SS 2. LL s ol 351 ad
N" Immatriculation : Q‘ l o 6 0 N FENAA P

A%\ 37 F

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)”

N°CIN : § il gt i il A3y ad

e (e datl g aniiall o dof AN dNe

Conjoint zs; Enfant
Adresse : &A«_Jﬁ e fp Joars 6.0 6%'15{&‘ § ol gaadt
Tmb. LG Apeb ). de 200
Montant des frais (Dhs) :. 5@0 OOD‘{'\'“ 2 (a,9) el Al
Nombre de piéces jointes : : m)...ll Bl sae
~ Déclaration du médedn traitant ell.u-ﬁ ] o yai
Bénéﬂclalre de soins Sladlall (s sadia !
Nom et prénom jﬂ\o\“ﬁﬂ\ﬂb 4&.-'....:.1! 3 JLLLII P |
Date de naissance : DS_L\\ iiojfg EEIERY L I
N CIN: Y O O [ s O O : Al gt syl dBUas a3,
Sexe* : M »S3 F ol * !
- Identification du. méd.ecip traitant = glladloaklidsas

N" INP o8\ GU 9% %  uplaall Y | o i 2B 1
Type de soins Sladlall g g
Maladie * “ o= | Pli confidentiel remis® : Oui Non ¢ Bliadl O Al auads a5
Date de grossesse : T | O Y | s Jasd) foa

Marernlle™ *Rayd Date prévue d'accouchement: | | || I 2 8 ll Gl 1
Hospitalisation * * sLisa.l | Date d'hospitalisation : I elidaw Yl
Date d'accident : O | O | s oslad) 7,0

Accident * o | O i é) it skl i)

codel 4S5 La s dauas ag it odtel 5, 4558
Jatteste sur 'honneur Lexactitude ges re; uimemenll portés d - avant.

Je décla inforid -‘
Faita: - %
a0daoLo .
(‘4’) i &.J‘ %17,-(“,:;! Signature fiu
INP : ldentification Nationale du Praticien =

Signature de l'assuré (e)
-* Cocher la mention utile pour chaque case !‘ -

T ssbaadl ISR Lana pias
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{8} Ma Situation :-: Rembour*semems . BPrisesen charge BE Immatriculation Menu «

— En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est lorganisme
ﬁm gestionnaire de I’Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
CNOPS : s it _

Lo s it r'and hoes prmer Ly manid

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins

RelET @D

| information

@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement  Mode Palement  Bénéficialre Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- g - 27/04/2020 Virement E 9 100,00 4 304,00 453,50 4783,50
M T i s s e
- _ . _ N,
& g1234080  28/02/2020 Payé en : 59 jours JAIDI MARIA 300,00 120,00 00 125,00

4495 13,50

)/7 ) .00
DI Moﬂyz/ /Z:% 500 52500

JAI

& 020
-
s198a278 70272020




MR MOUNIR JAIDI

AV GHANDI RES AL MANSOUR 1
B 33 APPT 09

CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE DE

000061284089 Accusé de Réception

N° Réception 1 61284089

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré : JAIDI MOUNIR

Immatriculation ] 33710604 / 100057341

Nom et Prénom Bénéficiaire : JAIDI MARIA

Rang Bénéficiaire i 12

Type dossier : FEUILLE DE SOINS

Date et heure : 28/02/2020 10:59

Lieu de réception : CASA 30102 .

Valeur du dossier : 300,00 . - AN

Nombre de piéces : 1 e LN
Code Agent - MPTTO031 >

Code Etablissement
Etablissement

D



