RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rensei
- . "
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] i f 2
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L ‘entent r ~ 3 s S
L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
L]

En cas d'acc ident, une declaration prect nt les causes et circonstances de |

accident est a joindre ala feuille d

soins

Pharmacie :

L]
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

B r ; .
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par

2 medecin conseill ae

am

Optique :

» L'ordonnanc p et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de
Rééducation :
= entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

Dentaire :

- = 1 ¢ .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable rens . r la feuille de ns e
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

abligatoire en cas de protheses ou de trait

La radio-aprés soins est ent canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@r m
La ML AS garantit le pect 2 loi 09-08 Aty a pr ' | E r shysiques a "égard tratement des donnée

& caractere personne

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

@\Maladie CJ'Dentaire

Déclaration de Maladie

N% w19-511885 y

~ J | A
~ of A /
L |

DOptique EjAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)
C] Pensionné(e)

RoNIALEA

Matricule Sociéteé

@ Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

D Autre

ol AADGTY

Té Total des frais engagey . 4

R..A LN

LA A

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation /
Nom et prénom du malade
Lien de parenté D Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel

"

médecin conseil de la Mutue

communiquer les renseignements sous-pleonfidentie

J‘qf('

D Enfant

.
) Iattention du

J

J'atteste sur I'

avoir pris t‘onnmsmnc% de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : (a2 a )
Signature de I'adhérent{e) 1 o

onneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Le:/@ / X /a&ﬁ‘)-




itablir ure feuille de soins par personne et
ar événement.

-a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les piéces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, résultats
les examens de radiologie et/ou de laboratoire).

- nom et prénom de la personne smgnéc
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

-es prospectus et les PPM concernant les
nédicaments achetés doivent étre joints aux
rrdonnances transmises.

-a feuille de soins ainsi que les pi2ces
ustificatives doivent &tre présentées A votre
nutuelle dans les deux mois qui suivent le
remier acte médical, sauf s'il y a traitement
nédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
loit &tre présenté dans les soixante (60) jours
mi suivent la fin du traitement.

- remboursement des frais engagés sera

ffectué sur la base de la tarification nationale
le référence.

-es risques liés aux accidents du travail et
naladies professionnelles ne sont pas couverts.

‘oute personne coupable de fraude ou de fausse

léclaration pour obtenir des prestations qui
ie sont pas dues, est passible des sanctions
égales et reglemcma]res

-obligation de remboursement prise par la
“NOPS est subordonnée au respect des
onditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de l'agent :.......

Date de dépét du dossier: | | | | | Telal gy

\
T sl N w'ﬂﬁu Riaitf ot By | maionint
Ol-‘,"s”‘ Feuille de soihs pour les
CN Affections de longue Durée

N° DosSier :.....ccoreseene [T

Réf ANAM 1.1.02.01 i) pa s

N* Bordereau :..........coereseeenneennes

Nom et prénom :. B F‘ASﬁ\ X a r\ HQ\ ﬁ%peu%&mt,gnmyyu

2 A8 A
M3vi3e A
© {4398

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

N* Affiliation : R IRESS (V)
: Jaauall PJ
:...u._,n o 2l Tl ad

*ad (o badl g aaiaadl o Ll HE0 diSke

N° Immatriculation :
N°CIN :

Conjoint () £} Enfant O ot
Adresse:.. 50T LAmioNoUNE A\ N W 2 420 i)
. QMA...!nWAmL.Q,-A.
Montant des frais (Dhs) :.............. :#’6 g / 007 M‘(S 2 (paga) i ylall fli
Nombre de piéces jointes :. L /l ¢ el Bl sae

Bénéficiaire de sol.ns ' Sladlall e asdiwall
Nom et prénom :...[2. L. rh’s.,g ) t?« L G‘ Hﬁ‘\ Mb@(«v.ml,\,nml psa

Date de naissance :

s alaaj¥1

N°CIN : S

Sexe* : : M@ﬁi‘}"@ﬁl =

mlu%u_ﬁzﬁ“iﬂ_uﬂ BRS¢ deiteghtudy il Dk o,

-:‘_...JL...u ,l,.wn...yll ;.s_,u

N° INP

Type de soins aladall g 4
Admission ALD* : t Gajadl o3 el Jgud
N* dossier ALD* : (Y A : oo jadl b3 yadl s ad
Code ALD : b f- 4§ 2 Gajadl gd yall ad,
Soins ambulatoires* O *Lia )13 clade | Pli confidentiel remis® : : Bliall Gl o a5
Hospitalisation* O *elidawl | Date d'hospitalisation : || || [ L | | | |:elidswy S

.9)\&1,55LAJSJA..¢:|.|+&‘ oﬂslsmniuh#lm’lﬂimtﬂ1

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant.

Fait & CLM'\,M LAN: s
le: lP_L’lJ[“_LULU'Q_LTM 3 1_'

(1) 4 0o 341 b G‘_?’/\/
Signature de I'assuré (e)

Je déclare les infor llnns ci-dessus sincéres et véritables.

Lincall Lua i) gl geilakl cuaddall Em_,&i,.
Clchebel Signature du Médidn traitant ou de I'Etablissement de soins

- INP ; Identification Nationale du Praticien N
= * Cocher la mention utile pour chaque case

_%
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Cotation NGAP eur Le A heure & Ca#l i Nider (ralmt Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturé Slgnatare et C;f,',}f,"i‘:e
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INP : | | 0}

CIM-10
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Foumissiﬁs

Date d'exécution Prix facturé des dispositifs médicaux « 7.4 % = WP
— : 3 Slalaall fo 5 ailalaall s, “{.e‘:“"'-’mecﬁ V| delaadl L SAsdall Aatl lall ss Lkl pslls g a5
Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP| Valeur Clé Montant facturé Signature et Cachet du Paramédi
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INPE: 092036789
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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p | CNOPS . http://www.cnops.org. ma/assure_app?lang=fr_FR

™ (/portaitapps/www/index.php/assures/auth@é&@ﬁﬁeﬁt?n B Remboursements Prises en charge (&3] Immatriculation Menu «

Foymame & Maroo

o  En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant code de fa Couverture médicale de base, La CNOPS est forganisme

®p B . - 4
ﬂ — gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
CNOP ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
l Information L EN ATTENTE DE PIECE 1 H PAYE &

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

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engages AMO  Mutuelle Total
- - 03/08/2020 Virement - 1233,30 827,68 254,72 108240

02/07/2020 Payé en : 32 jours EL FASSI EL FIHRI 1233,30 827,68 254,72 1082,40
62285963 ABDELLAH
=1 - 23/03/2020 Virement E 683,00 341,95 146,55 488,50
=1 - 12/12/2019 Virement - 850,00 480,00 120,00 600,00
= - 09/12/2019 Virement - 709,80 485,17

o Espace interactif
EE 1 & 09/08/2019 Virement - 1 000,00 660,00 T, L0 WA
= 3 - 29/07/2019 Virement - 3 947,00 2 71,00 2
184,00 255,00

=1 - 15/07/2019 Virement - 1 518,00 920,00 5,00 925,00
H— | - NIMNARMINIAQ \Viramant = A10 7N WN NN cnnn ANN NN

18/08/2020 a4 13:20
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