£COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au meédecin 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 4 compter de la premiére consultation
L'entente préslable 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli caonfidentiel) 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 a la feuille de soins.
céducation :
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 a joindre & 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 & 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

,@ Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales T
de Royal Air Maroc = o N

Déclaration de Maladie : N° P19-0005109%5

(J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule -.......... Q,QS‘Z ............................. SOCIEEE L occovmnnvssnassisisi R R PRSP
O Actif O Pensionnéfe] O Autre \-)Q"%U{r ................................................
Nom & Prénom : . H *“\ ‘.)le ........ 7‘3 ,.»f‘.l».';xﬁwkf ....... Date de naissance : /[}‘ l & j MLS....cooecancesins
Adresse gb ATL; \ Jd-..é« HP ...... \k«‘- ..... D ..... \ 1/».\_ ¥\)“ \ {/r‘\h\\ﬁn\r\thsbﬁ

~ [ X = bl \ - - (9] \J oA
Tél. : QE(‘.&S*‘Q‘JLCH ...... Total des frais engagés :..... _'?)fg(‘ff) .............................. Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hbsuans i
Nam: et prénom JlmBlade L. s s e e S B e AR i
Lien de parenté : (0 Luikméme (J Conijoint ~ [0 Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..............

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueres rensewgﬂements sous pli.confidentiel & latteftion du
médecin conseil de la Mutuelle .
r

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. .Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des donhees personnelles

Faita:. \ 0 &G....... JL/{,/J A,

Signature de I adherent[e] :

\¥
\ X
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tablir une feuille de soins par personne et
ar événement,

a feuille de soins doit étre accompagnée de
utes les pieces justificatives originales
rrdonnances médicales, factures, résultats
es examens de radiologie et/ou de laboratoire).

e nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux mémes
1r chaque feuille de soins.

es prospectus et les PPM concernant les
1édicaments achetés doivent étre joints aux
rdonnances transmises.

«a feuille de soinsainsi que les piéces
ustificatives doivent étre présentées a votre
1tuelle dans les deux mois qui suivent le
remier acte médical, saufs’il y a traitement
1édical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
oit étre présenté dans les soixante (60) jours
ui suivant la fin du traitement.

€ remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale
e référence.

.es risques liés aux accidents du travail et
1aladies professionnelles ne sont pas couverts.

oute personne coupable de fraude ou de fausse
éclaration pour obtenir des prestations qui
e sont pas dues, est passible des sanctions
igales et réglementaires.

‘obligation de remboursement prise par la
‘NOPS est subordonnée au respect des
onditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle Laalall bk g iy
Identification de I"BgeNt f........oooiviiiiiiiis e
Date de dépdt du dossier : ai_\..':'il C"‘—JE

oagall g gl aalil
Assurance Maladie Obligatoire
REFANAM 110101 AT

N° Dossier : ....c.ccovimvnrnnnnnnnnns

. (W) ¢ yu wala «q
Nom et prénom BCNH*Q“.EMBLHMU. W\ ........... bl awl

N* Affiliation : Ad0 73 4 eSS (N
N* Immatriculation : 4o 4 6a Q/S ¢ Jasaaill ad
N’ CIN : d 330k o ; dalagll by asi dbliay by
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *ad pajall g sadieeadl G LA dide

onjoint Enfant
Adresse gi (\ Sd%@a i j :p:/) N; {‘QM\QQ ......... s Olgaadl

B.M ..a. O N o T e e = T
Montant de9 frais (Dhs).....'.’a"(S '&Q ........................................ PR s aa s ) cbsslaal ilsa
Nombre de piéces Jointes C ..................................................................... Cakipall Ayl sae

Déclaration du médedin traitant
Bénéficiaire de soins

QJLIA.II oailall f pad
aladadl e silipall

Nom et Prénom :.........ceeses sy L gadddl g Liladl aw
Date de naissance : sabaayd) )G
N’ CIN : : ilagll iy ol dblay by
Sexe* : S8 F *guiadl
Idedifitication du médecin Graftant llaall Lkl yjas _
N' INP 0818/ 961}«'9/ T el Yl e gl ad
Type de soins oladadl g g

Maladie * "o+ | Pliconfidentiel remis*:  Oui  Nom : *3Liall i plall ayulli ai
_ . | Date de grossesse : o Jaadl )l
Maternité * *dagal Date prévue d'accouchement : 50 gl G pall
Hospitalisation* * it | Date d’hospitalisation : LT S [ g
Date d’accident : s &aladl S

Accident * "&ula | Causes:  Soladt Gl ;

oMel ,85 Le S davay agudil el 5,38 5all Glaplaall das y dublsany » o
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renuignemems portés ci - avant. Je déclare les informations ci-dessus sincéres et vErmblu
Faita: -y Faita:.. ﬁr . :
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Date des actes
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description des actes effectués
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Lettre clé +
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Jalaall daid
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

s3all g &l slia ¥l Gludas

Code des actes

Cotation NGAP

Valeur Clé

Montant facturé

clalaa oy 5
Dates des actes

aldlaadl ja,
Code des actes

albalaadl Jalaa
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jalaall dagd
Valeur Clé
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Signature et Cachet du Radio Ogue o

Montant facturé Biologiste
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CIM-10

& gaall dudall Glagaddl g LA ol Al olius gl uja
cription des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

S g
Date d'exécution

Al el
Prix facturé

el Syl (gan o Jsssall ity pgigs

Actes Paramédicaux
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs

Ol fase el olulas

des dispositifs médicaux : ¥ lalss . i -
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Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP Valeur Clé Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical
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CIM-10 : Classification Internationale dec Maladiae  atwis




Dr. Amal SALIM Al Jlel 3592810

Lauréate des Facultés de Médecine Jolo Wb cdall SLAS Ao p5n
de Rabat, Bordeaux et Rennes O—) 9393
Médecine Générale alall Clatt
Diabétologie - Nutrition : Aamtl g (5 Sl 51
Echographie - Médecine du travail Jad wda - Sdally yamall
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D3NORM

LOT 181659 \
EXP 10/2021 |

PPV 51.00DH |
\

IR

nn_.,,.'f.‘:,":'.“*.,b..,*mr mol Lot: 200238 |
A consommer l
avant le: 04/2023 |

PPC:7950DH

p lllﬂﬂlli

18000210184

O

VENTOLINE 100 rncg
Aérosol 200 dos

PPV 45,30DH O
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@ Uriquemenrs: les dossiers payés des cerniers € maois sort affichés

1 Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement Mode Palement Bénéficiaire Frais engages AMO Mutuelle Total
| 8 1 = 17/0672620 Jirement - 375 80 1314 44389 176.30
& 04/09/2020 Vicement 32300 120,00 3000 150,00

= - 03/08/2020 Virement 790,80 595,80 50,00 645 80
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€ AEd PO 7 @ Ay SN NN 3y
21/G172020 Viremens - 1 000,00 520,06 130,00
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4pplication Mobile : SMART CNOPS - Assuré : P Télécharge 82 82




