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

iditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de sains est limitée 8 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 orthopédigues 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 a la feuille de
s0ins.

rmacie :

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 l'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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

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.
taire :

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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(JMaladie ODentaire

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0002084

(JOpti ue . ' ,‘L OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom :........ MDU_SHKSO
Date de naissance ....... o] g }’ —'S- A Cf> %'—‘1— ,,,,,,,,,,,,, U - O

_,"7‘/ N

Matricule :. )\02 9> DQ‘ ......................... BOBIBEO S s ivemcsmsmas s s e i S N R SR

[:] LU 1 o PSSP

N3 2 U

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! O??P/AC’/

Lien de parenté : () Luiméme

meédecin conseil de la Mutuelle

Nature de la ma!ad!e .................................

Nom et prénom du malade : ELMHL—%H ...... 55“‘”;*9\*.\ ............. Age:.,..g..'.i....‘

(™. Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes 8t CIPCONSLANCES : .........eieeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeemeeeeeeemseeeeen s s e snsrnnees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attentiory du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ?éclare

avoir pris connaissance de la clause relativ
Faita: Cassdelomcen

Signature de I'adhérent{e]) :......................

e a |la protection des donnees pe

NN



ablir une feuille de soins par personne et
r événement .

feuille de soins doit étre accompagnée de
ites les piéces justificatives originales
‘donnances médicales, factures, résultats
; examens de radiologie et/ou de laboratoire).

nom et prénom de la personne soignée
ivent étre portés par les praticiens eux mémes
- chaque feuille de soins.

s prospectus et les PPM concernant les
:dicaments achetés doivent étre joints aux
lonnances transmises.

. feuille de soins ainsi que les piéces
itificatives doivent étre présentées a votre
ituelle dans les deux mois qui suivent le
mier acte médical, sauf s’il y a traitement
dical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
it étre présenté dans les soixante (60) jours
i suivent la fin du traitement.

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

s risques liés aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

1te personne coupable de fraude ou de fausse
slaration pour obtenir des prestations qui
sont par dues, est passible des sanctions
ales et réglementaires.

»bligation de remboursement prise par la
TOPS est subordonnée au respect des
wditions réglementaires et de ce qui préceéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

Agadsiadll ahs g b g

Identification de I’agent :

—— o w B

‘5

[ 16 NOv, 2020

= o |

Date de dépét du dossier : Arrivée HAY HASS%&”#‘ &k

Assurance Maladie Obligatoire
REFANAM  LLOLOL i, ap 0

CNOPS

N® BOrdereau :mmsminne N® DOSSIET Lucrirumcssassessessassssssessens
Partie réservée i 'assuré(e) ? W Loasdypad
Nom et prénom %Nhf\ELMHLVH ....................................... il y el syl
N° Affiliation : BB STk : LAY A
N° Immatriculation : 383 101 : Jaadll a8
N°CIN: ¥ 33y gl ) iy el 4l o
Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré (e)* * 4l e sall g nitaall o Al A
Conjoint zs> Enfant o ‘ ‘

Adresse :.... Q’ Ltha‘“\MmB'ﬁz.;ﬁMb%“EC‘;i'&lzfm\n\#? ......... s o) gind)
......... 2 m5§®m¥\mkﬂx

Montant des frais (Dhs) : 2 ISV =X ~o] D (pa ) jlaall il

Nombre de piéces jointes : -3 ) (330 ) sae

Déclaration du médecin traitant | glaal) quli g sl

Bénéficiaire de soins Sladlall (e Litiad)
Nom et prénom : r’:v«r\‘\\l\ NLT{’}’H‘ , (“W el g el auy
Date de naissance : B Y1 b fa s aba i A
N° CIN : BX3S 3RA Y + il el By
Sexe *: M) gy F « ) 2 ¥ aiad)
Identification du médecin traitant = pladiqubliciai
N INP: SN VP o aall Y il
Type de soins : adall g ¢
Maladie * * aa | Pli confidentiel remis* :  Qui Non s *Glaall Calall il o5
Date de grossesse : s el gy 5
5% :
Matemnité * Ll Date prévue d’accouchement : 2 33Y i alh gy Sl
Hospitalisation® - i Date d’hospitalisation : s elidiu) Ay s
Date d’accident : s alall &y s
Accident * ¥ Bida | COUSES 1 - salad) bl
odel S5 L S daiay ag oSets ) Sl e gladll daia y Alacan &l
Tatteste sur I'honneur ’exactitude des renseignements portés ci - avant. | Je déclafq‘l_e(ji]f_e‘{mg_tions ci-dessus sin itables.
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Signature de ["assuré (e) Cachet et Signature du Médecin tigitadt 60 de |’Etablissement de soins.

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

La vente de cet imprimé est formellement interdite

Llall ksl *

ol gy LSl ey



| 4t Description des actes effectués

*

Sopal lplanll choay

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

asall g &l byl cibjles
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Dﬂﬂw des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis -

Date d’exécution

A ghal) (ol

Prix facturé

Tl S Cupan e gl 1

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux
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Dates des actes | Code des actes Colatio: cNe(;Ap Valeur Clé Montant facturé | Signature et C;g'l: 'g‘i’s‘:ek‘d"’l“g"' o
Actes Paramédicaux Lrlal) e ) Dilas
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Ciglaal fig JG Ciglaall 3a _L;L,.L-dg:- Jaladli dad Fyhall il i) 25 licall ailhn g a8 o3
Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP| Valeur Clé Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical




Bzyere ds Mator

&3 Couverture médicale de base,La CNOPS est l'organisme
pourieipersonneldisectelr public. En vertu da Iarticle 83de
iers de maladie)

. de [FENOPS les soins ambilatoires fles doss

@ Uniquement les dossiers payes des derniers 6 mois sont aSichés,

Nb.Dossier(s)
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64572333

64573047

64573080

64573107

64573135

60063402

60063413

Date de réception

19/11/72020
19/11/2020
19/11/2020
1971172020

19/1372020

20012/2019

20/12/2019

Date Paiement
18/12/2020

Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
17/0/2020
13404/2020
16/01/2020

Payeé en: 27 jours

Payé en: 27 jours

Mode Palement

Virement

Viremens

Viremens:

Virement

Bénéficizire

FL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

Frais engagés
1 800,00
300,00
300,00
400,00
400,00
400,00
940000
2 000,00
1 000,00
300,00

700,00

AMO
720,00
120,00

120,00

739360
1 755,00
280,00

120,00

160,00

Mutuelle

180,00

30,00

30,00

40,00

40,00

Total
900,00
150.00
150,00
200,00
200.00
200,00

744200
755,00
350,00
150,00

200,00



