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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 a joindre a la feuille de
sains.
macie :
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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
taire :

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 &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
adie 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
UPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed F
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Nr{ M20 0002090

[ l “ \ L. ( N U
(JMaladie (JDentaire DOpthue T ) (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... ﬂ’Q%Oq ........................... Société : ....... RTQ*M ..................................................... W

(A Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... S f\m ________ N CU&\&KA ..................................................................................

.‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

220

|
Date de consultation : GS{S// Oeo ........ ' A C C U E ' L -';:: f
Nom et préenom du malade :..... S.mﬂ\m.u ..... f: L. fwﬁ L—-V H-— o s DB
Lien de parenté : (] Luirméme (A Conjoint (O Enfant
Nature de la maiadle ............................................ SRS T s s e e A
En cas d'decident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANCES | ......ccoceiieriieieece e e e ssnssiaass s ssanass SR

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je d.éclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnel\es

Faita:.... s (W« [ & s N /A QJCQG)
Signature de I'adhérent(e] :




Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

La feuille de soins doit étrg accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie evVou de laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints uux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les pieces
Justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il y a traitement
médical continu, Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

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

Les risques liés aux aggidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
declaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales 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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Date de depdt du dossier ¢
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Ref ANAM 1.61.01 i) g e i

N’ Dossier :
B o2 s '_P'a'\i-tie réservée a 'assuré(e) (b o fagally pals

Nom et prénom ;. E_LMH L"l“ SAN ﬂ’ﬁ' ki Luu &‘J.L\
N’ Affiliation : 285 $> ""
N Immatriculation : b 34'3 \o ?":} l"
N’ CIN : K352 I3
Lien de parente du bénéficiaire avec 'assuré(e)’

Conjoint rs)  Enfam

Adresse ...... Q\LCMLA N.\Mua. &?& f‘mlﬂ-’% X, CUH\% _J._'..;_'i
........ :%.—Mm&da\m..?......ﬁ a.s& Cn_xdalmm
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Nombre de pidces jointes : .....ccccoveeerineicninnna

Bénéficiaire' de soins

Nom et prénom :...........

Date de naissance: ~  INMINVITIHIVDIT

N’ CIN : IQN {2 .889!3'- -
M’i ¥ I-‘q )

Identification du médecin traitan =
SSpadch

Sexe* :

plaal) Gl iy s

N’ INP osglaall YS! b alt a3
Type de soins olaMadi g gl
Maladie * ¥ &2 | Pli confidentie! remis” : Oui Non alAadl 8l aadd a5
‘ Date de grossesse : Jaadt s
Maiernite s gal ; : e
Date prévue d'accouchement | Sadsll Sl :.a)L';J\
Hospitalisation* :Lica.l | Date d’hospitalisation : e L S
Date d'accident : ARIENTE Sy
Accident * L WS ERISEET s S e e Sy Selad Llal
ah*ﬁdbﬁ@.&pﬁi -‘AA.;':JS*J‘:(\A _I
Jattesie sur Ihonneur lexactitude des renseignements portes ¢i - avant. le déclare les rmm), ﬂdu‘_ﬂ d
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Slgnature de I'assuré (e) LCnhu ¢t Signature du Médecin traitant ou de FEtablissement de soins
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l:-;w—n o Maire

Couvertu e médmale de base La.CNOPS est I'organisme

ﬁ..w 7 ionnaira de 1 iranee Maladis ob "e pourle personnelalisecteurpublic.En vertu de [article 83 de
Had Lelle comﬁte deidCNOPb lesisoins ambulatoires (les dossiers de maladia)

Vo nethemnd e'ent ben pein b zartd

Informasion

© Uniguement les dossiers payés des derniers § mois sont afichés,

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
= 5 - 18/12/2020 Virement . 1 800,00 720,00 180,00 900,00
64572933 19/11/2020 Payé en: 29 jours FL MALYH SANAA 300,00 120,00 30,00 150.00
64573047 19/11/2020 Payé en: 29 jours EL MALYH SANAA 300,00 120,00 30,00 150,00
64573080 19/11/2020 Payé en : 29 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200,00
64573107 19/11/2020 Payé en: 29 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200.00
64573135 19/11/2020 Payé en : 29 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200,00
- 17/0/2020 Viremens - 40000 739360 4840 744200
= 1370472020 Virement - 2000,00 i 755,00 0,00 1755,00
- 16/01/2020 Virement . 1 000,00 280,00 70,00 350,00
60063402 20/12/2019 Payé en: 27 jours EL MALYH SANAA 300,00 120,00 30,00 150,00

60063415 20/12/2019 Payé en: 27 jours EL MALYH SANAA 700,00 160,00 40,00 200,00




