RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \l~~MUPRAS

\ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance N® M20- 0001363

de Royal Air Maroc
Conditions générales : L/()m\naladie (JDentaire OOptique

L LE cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

_—f{JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :. k./%'(/

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladle

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif m Pensionné(e)

Nom & Prénom (7/‘&,%(;7// 7/}’
Date de naissagee~..........p 4. -

Adresse : ;}367&7 (Cf Co.l
o QLA G

Cadre réservé au Médecin

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 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

L] La facture ainsi gqu'une copie de

ultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medic ur tOste demande de remboursement. 4
i . X Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du méd

la mutuelle.
Optique : ,
= L'ordonnance du Date de consultation ! ............. S, Lvnssanmionansans ,\)
Rééducation : Nom et prénom du malade :...........cceeeeeplinnennn 7 ——

= |'entente préalable ren

rééducations.

Lien de parenté : O Lukméme Rh

Nature maladie : :
= Pour le remboursement, la factur de la a Bdie - g [l

Dentaire :

En cas d' acmdent préciser les c sg.s et

= En cas de prothéses ou de traitement c I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un cara
meédecin conseil de la Mutuelle.

fe confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attentiory du
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

) ‘ ) . . ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pms& is; de la clause relative & Japrotection des dannees nnelles ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: & J¢e I _g i //C) 4 ?Q::QZ,
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de | adher‘ent[e] :

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
(0]

Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

7
-
h =
Dachat du P ST Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF.

& Dent: N
SOINS DENTAIRES o | NEHER DS | ek
Traitées Soins .
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
T
— e
MONTANTS
DES SOINS
=
EEEESSSi
DEBUT
D’EXECUTION
N e = o
e — ———
FIN
D’EXECUTION
el
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
D0000000 | 0O000000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ;
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ';
DEVIS |
\ B,
e
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feville de soins doit étre accompagnée de
toutes lex pitces justificatives originales
(ordonnances médicales. fuctures, résultats
des examens de radiologie et/ou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivenl étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées A votre
mutuclle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le¢ remboursement des frais engagés sera
effectud sur la base de la trification nationale
de référence.

[Les risques lids aux accidents du travail el
maladies 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
I¢gales et réglementaires,

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui préeide.
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Cachet et signature de la mutuelle

Liastaait ol g ad s

Identification de l'agent :.....

Date de depot du dossier :

el GG

- CNOP
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ETrio=

ol padl 58 g jtaayt sl
Assurance Maladie Obligatoire

Ryl Qe Sla el W jg
Feuille de soins Maladie

RE(ANAM 110101 phyas e

N’ Bordereau :........cc.uceceeenninaes
Partie réservée a l'assuré(e) ;
Nom et prénom DERKMU}S&C A{)
N Affiliation : A Q q ? gg
A3 LU IEHY
CAL4B3T A

Lien de parenté du hénéficiaire avec I'assuré(e)*

ST
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N” Immatriculation :
N'CIN :

_Conjoint =45 Enfam o

t
Adresse ?b\ecﬂe‘«f&@bhmiﬁc’éA—QM‘M$&MC.,,.J|
Lapa, B (e aaq Ler BULl gze L CaialPainco
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Nombre de piéces jointes : ... T Wnisrmenrnr
“Déclaration du médecin traitant

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom DERKMU\'SDUm
A .j/Oé"{ oy
EAGE5 74
M. s5 0 B X

Identification du médecin traitant

N INP ﬁl':'.“_‘a:% \t‘\\z;\\“{-\)r‘ -
: S

Type de soins

Sladall Ge st !

P “,Ml_’srﬁh." a¥1

Date de naissance :
N CIN :

Sexe*® :

Maladie *

Maternité *

£ 5aY 4l B A1

Hospitalisation * el A

Date d'accident :

Accident * “&ula | Causes s,

.a‘_,l.ci)sﬁL.-Jsi;...::..q_.ﬂ ahii_,,silh:ah_,h.um_,m1mwi
Jatteste sur I'honneur Vexactitude dgs repseignements portes ci - avant. Je déclare les iqfarmnlion;ddcssus sincéres et veritables.
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description des actes effectués
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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(B Prised en charge = immatricolation Menu

{&)Mpa Situation &t B Rembougsements
Bittai ol vaan i g g

cale de base, La CNOPS est l'd.rgamsrne

gestionnaire de I'Asstirance Maladie Obhgatoire'pbur le personnel dusecteur public, En vertu de Varticle 83 de
ladite Loj, les Mutuelles géreat pour e comple de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Envertu de Farticle 73 de Lol 65-00 poriaf;t co# dela Couverture medi

DERKAOUI SOUAD

12/09/1960 - C148871
@ RUE GAD) BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT 1 ETG

4 PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
& 021 780 000 005 800 105 383 254

2 MAARIF CASABLANCA MAARIF ( 20100)

L

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement Mode Paiement  Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 13/09/2022 Virement - 439,80 217,86 27,37 24523
DERKAOUI SOUAD 439,80 217,86 27,37 24523

75431145  22/07/2022 payé en; 53 jours
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