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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord 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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abde

Complexnomt Dession

éclaration de Maladie

N2 P19- n52093

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(X Maladie ODentaire (Optique | & G mautres
Cadre réservé a I adherent (e) ! —y
Matricule :............. 44{ ......................... Société : ..... R,H’M .......................................................
O Actif @ Pensnonne[e] - . -
Nom & Prénom :...........| G-l £VQ?7€UDI ........... ﬁ MLL ...................................
Date de naissance : ‘//9//4/ 5 9 .............................................................................................
PAPBBBBL.........cvonrsnnnssessncomnmsennarsesdnssmsnmrneanitsonsnnsset st s e n AR S m e m n s St oo Aes R e s s S e B e B R S
Oéé/{é‘jé[ ..... S % Total des frais engageés :. 5 ?’6[‘”&@ ............... Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y /S A e

Nom et prénom du malade ... enrenes T vl Lo N —

Lien de parenté : () Luiméme -‘ @ Conjaint |,

Nature de la maladie :...............oo.oooreereeeeeeeeeeereeen b S0

En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSLANCES © ........cveeeeveeeeeeeeessereeesssesesessssnseneeeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Signature de l'adhérent{e] : ..

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle:

|
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Faitd ... A Le: ...l ol ). oL lD....... |




L instructions a suivre

‘tablir une feuille de soins par personne et
ar événement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de
sutes Jes pigces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, résultats
es examens de radiologie et/ou de laboratoirc).

.e nom et prénom de la personne soignée
oivent étre portés par les praticiens eux memes
ur chaque feuille de soins.

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

.a feuille de soins ainsi que les pidces
ustificatives doivent &tre présentées a votre
nutuelle dans les deux mois qui suivent le
yremier acte médical, sauf s'il y a traitement
pédical continu. Dans ce dermier cas, le dossier
loit &tre présenté dans les soixante (60) jours
i suivent la fin du traitement.

_e remboursement de: frais engagés sera
:ffectué sur la base de la tarification nationaie
ie référerce.

Les risques liés aux accidents du travail et
naladies 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 etiréglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

—_ —

Sy Oase JS Ll Sl el 33,y puuds
R-NES

wyaﬂ Sl prens 2 oladall 25, Ou Sl

e Gy S e G jlaall ok

Lol Baal Al eibaglasll Siss SO0 conc
.u..uu-n.” olie JJ |._-| La..‘._'n.n::‘i_g 3'_)3..:::.9.“

AL S50 5 cladtall Ty padh cin
o el oee3as Losuialaid]
Lo danh Lalae J ol 2,5 oa UAMJJL
Alalf 6dn . jadall gilad] Ula 3 fae
((Los2 80) Craspd sgimn (b AL 02l cany

.E’A-" IW' &g,b o=

w}.n-.u]._.n

oalye¥ly Jaill Sulsa e Lalall ,EL.‘-.'ﬂ
e 32l LB 5 Ll

3ulinn YU OIS puyeas 5i phi e i oe JS
A elall

Slabial gl ol 3 gaiall Gl e pa paill G-
i il by il ol als s elaia ) bLaa Yl
0S5 Gwla Sy

* Cachet et signature de la mutuelle " -

S Laladiale’y al g

e SR

snl SRV N

_Oé 6L 64 .57 0%

Identification de I'agent fu. i esmmisss e

Date de dépdt du dossier : (I Ll

O I P P

.

ahyr udadl 05 5 ea Yl el
. Assurance Maladie Obligatoire
AUIC REf ANAM 110101 b2
N’ Bordereau :.. N° DOSSICE fuiiiiirninnnnsnannsansnsss
= Partie réservée 3 I'gssuré(e) () d el oS
Mom et prénom £4'H AN 4 m% el g Ailalt puay)
o1° Affiliation : #g SRR e PV

234 34400

H* Immatriculation : ] FENPAL P )
N CIN : ﬁ&iﬁ’ﬁﬂ : duite il i a3l Gbllas o3

*ad pa gl g acsitiaatd (s dal U &B3ks

Conjoint :‘ 9y Enfant L_ ’u—"

Adresse Ad[&fmﬂ} A.A’] MOC/ A/t 1
ASABLANCA. .

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

WG

Montant des frais (Dhs) :. p 57 SU. RN ot (page) e jluatl flas
Nombre de piéces jointes :. (-) (!'\/Q i.i.n‘,,.Jl d-'hJ" sac
¢ G Détlaration du médecin traitant c‘h‘-" caaslall g e
\ Bénéficiaire de soins ...;L?.il.-.n O .\s.i.uu.l-“
. Nom et prénom :. W AR th-r R\f‘\rr\ﬁ_ﬂ ot geaddt g DLall ¥l
Date de naissance : (_ﬁ—' sabia ¥l 2,6
N CIN : MAL@_H— : duils il iy yaill &Bllas 23
Sexe® : Mé} 53 F o u:f.i ¥ il
% Identification du médecin traitant _ laad] analall iy 05 Y
W INP I &@A@%ﬁ Y uu‘,l.o-nuq-l‘.f.tnn‘ﬂq.nh}“f-ﬂ_,ll
Type de soins o : aladall g o
Maladie * () “ubds | Pli confidentiel remis* : @D (@3 PO el I s S
- Date de grossesse : | _i_JL_L_ii_LJ_L_' s Jasdl f G
Maternité * () rasgal

Date prévue d'accouchement: || (L 1 [ I 1 [ | NY}“ i g ;U‘
Date d'hospitalisation : ;

Hospitalisation * (_ 1 plddial

Aiciclenﬂ"

Date d'accident :

g_%’e sei m en s(%ﬂ avant. Je déclaghdad
E i 3
3 H

() Aol i RPN 3‘ e-"-'-“ adall palls g pii g5

Signature de I'assuré (e) Cachet et 51&2&‘&1 Médecin trailant ou dal Etablissement de soins




~ description des actes effectu_és - ol atl Sludeall Busy ‘?“5\
daleall f 3 Sadesdl s, ‘;_:::;";;"L:" Jolead Lok | 3 ghatt Ll el .T._A_.ul T g 4
ate des acles Code des acies Ciltating NeGAP Valeur Clé Mo‘u‘tant Facturé | Signature et Cache ¢ L‘f\

Ao Mbds

m el Xx\«po’

‘ o,
Vi N & S
.‘ﬂ, N Card Qi [
A SO A
Q‘ rs< Gl
»
b‘%‘ (\bﬁo ,‘_e
A% N
.\\\\\Cb f’
A

CIM - 10-

Lscnpuon-des Drdonnances exécuiées et dlspositlfs mechcaux foixrms oy

& gald Luskall S sagaill g Ladaiis

Rl g
Date d'exécution

Faiall patt -

Prix facturé

‘}\-\ui\-tﬂo

- ]

A

Actes de Biglogie, Radiologie et Imagerie

sl 3 de N1 elaYl Glidas

Cilidaall gy )
Dates des actes

Slalesll 5a
Code des actes

ETERSTITE TN
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jaloall Zash
Valeur Clé

gball

Montant facturé

_,\ LYl s gl g o5 5
Stgn@ae el Cacl?‘t du Rediologue ou
ogiste

& 5«

Z.z £,

AALod

|

|

]

Dkl Sl g3l gan gt Jasaall gl g g g3 =

es Paramédicaux

gl Gasslall Silas ||

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux

(7122

AUo? [9et

¥

Slalaall 7 )5
Da:es des actes

Slalaall ja
Code des actes

Sladasdl Jalas
Lettre clé +
Cotation NGAP

Jaleadl &k
Valeur Clé

Sgiall gl

Montant facturé

,1‘._|.HI as bl C'.‘u’ i
Signature et Cachet du Paramédical

[HE |

S

L1t ]




- CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

[ .

il e ’ L™ e
L Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
1 A Radiologue T .. Radiglogue

| Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 07/07/2020

N/Ref :Facture N° FA4736/20

Nom & Prénom : EL ARCHI AHMED
Date d’examen :07/07/2020

[_ Examen(s)

PANGONOGRAMME !
GENOU F/P + SCHUSS + IFP I-

j_l 160 DH |

. Montant TOTAL

e ; . : . \
\ ‘ 17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis- |
Maarif. Casablanca 20100 Tél: 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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22, rue Jalal Eddine Assayouti, Place des Iris - 20100 Casablanca - Maroc - .C.E :001715826000092
“;,’,j_'al'éf 105 22 945 945 - GSM : 06 61 505 412 - E-mail : naceurharfaoui@gmail.com
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Le detail de ce remboursement est donné ci-aprés :

EL ARCHI
AHMED
9779

LOT LAIMOUN 1 VILLA N°46 QUARTIER L

'‘AVIATION
CASABLANCA

Objet : Remboursement des frais medicaux (10/2020)

« Un virement bancaire sur votre RIB n: 230780737236021310430020

J'ai I'nonneur de vous informer que la MODEP a opéré un remboursement de vos dossiers-maladie en
procédant a :

N Recu Date depot |Frais engages Libelle acte Montant Remboursement Total remboursé
RX GENOU 3 OU 4 INCID 260.00 170
CONSULTATION SPECIALISTE 300.00 200
PHARMACIE ANAM 480.40 480.4
63151526 | 27/08/2020 5754.4 PHARMACIE NON REMBOUSRBALE 1,782.00 0 2529.4
PHARMACIE 75% 1,132.00 849
SINOVIORTHESE 900.00 250
BIL RX COMPLET GENOU, 900.00 580

Salutations mutualistes.

Mutuelle de I'office d'exploitation des ports : 1, Angle Bd Albert premier et rue d'Evésnés, Quartier de la gare, Belvédére — Casablanca




