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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L 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 a joindre & la feuille de
s0ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent &tre
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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles W

o]

Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

o

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 a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (

~\JZ"MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réseryeé a I'adhérent (e)

C

Déclaration de Maladie
M22- 0005213 ) 2, Lo

JAutres,

(O Actif (J Pensionné(e) EAutre :
/]
Nom & Prénom :...... fr‘\ ¥(/L//J.) 7. l(f

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 — S|
Nom et prénom du malade :........coceeeveveeneeeecceen 1 K
Lien de parenté : OvLuiméme

Nature de lamaladie :...ccccoceveeeeeeienennnnn . LN

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle

confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
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Instructions & suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utiisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés 3
I'ALD;

Le numéro de 'accord de I'ALD doit étre porté & la premiére
page de la feville de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
Jors du dépdt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);
La feuille de soins doit porter FINPE du médecin fraitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
4 la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'll y a un traitement médical continu. Dans ce
cas,ladossierdoitéﬂaprésentédanslesmjoumq.si
suivent la fin du traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales et réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus dinformations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Lol s St sl

vyl (38 Alejell yalyebily Aileiadl adall 3ol Jealus

waall pa slied) e dlilgall Lo Gabolall giiedall
ashluall Llah sgdi lly ETM eelile e dadudall
dpailly akh Jotlud LeS wa¥l Jusle ol (saje ey

(0¥ Aligla ol e jall (sal paLy ddlaiall Siladall

Ae sulgdill b agagall slic )l e dddlgall @3 (943 it
@u,[g”,alg‘uuibmmu”@u;,&rw
cilloy ETM dsiulall duaall (e slic Yl Lo ddilgall (o dduud
- yall

sle Luagleull Julladll adlily JYaYly wulllas jud peball
20Uy #Yadl Vg Asadalaill gl Uaugelll wlls Als gl
aBgn lg93) Mualill SYLall sy (5 Y] dpeladid) Silagadl!
(Jaalaill (30 ag5all Lo b paill Foaiiall

itheal YL llagll @3l il Mall A9 Joad ol iy
daall piiga Ao pllsal cuslally alill INPE dasal
gilall Jaall ol ya] A4)l3 Sl A3LiaYl @galhy ensisly

dailagll dag yaill pulul e @dall by jhas (e paggalll aly
daxasell

il Agaalaill allas gal yajell bla Elayl gl Jlus)l cans
ot Jgi slya] apli) Oullsalt Gupedidl A Legl] (91l
Lags 60 Ja! ciluial @iy dua yeluall gdall lla 8 Y] il

el slglil eyl3 (a slaiy!

JUANI (191 3 paks Ringaiall flliall £lashag Aalyiy llay
cub sa S i Aliall Gelall b Lele pagualoll Slighally

b Slasd oo SaliLadl ils aupad gl Ghi dda &

{65-00 (93al (30 135 3alalf) Ahatiss

oSl ghsall 3ili) @SiSay wSlagluall g sajal
F9SIY!  adsall ol www.cnops.org.ma - jgaiall
y Jaaualail)

06€¥ 99 oom
/ iﬁ N diejall galpedl dilaiall Sladell &b
. «~  Feuille de soins pour les
CNOPS Affections de longue Durée

N® du TEL(OPHONNELY: oo A yuial ) iilgll @)

vayall pe g slaadl el
Assurance Maladie Obligatoire

1.1.r1.01 by gaye

Partie réservée a l'assuré(e) () g—ngalls yals

Nom et prénom '—-E)AS

1\-A : 9.4';:.11, At @t

N° Affiliation : t dol yai¥1 @3y
N° Immatriculation : et ks
N°CIN: i S - : dpilagll iy yalll ddllay @i )
Lien de parenté dubénéficiaire  __ _ . N | e aanaae
avecl'assqqgeg,:" e Conjoint g 29} Enfant D O "ﬁ’w‘}-ﬂ: -
adresse il 9. QA A4 S e

LQ.A.' x)’ . A ; .“_,_‘1,.1-11

: (@ ) chsslucsal Maa]

Montant des frais (Dhs) ...
Nombre de pigces jointes ...

o
FALT oy

Déclaration du médecin traitant

Nom et prénom :...N.{}-4-

Date de naissance : ¢ alaay¥ agyls
A )

N°CIN: [ 0 pul! e s dailagll iy yaill dillay @)

Sexe* : Masculin D 53 Férninin'-g et : *padal)

N* de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels
et des Etablissements de santé (INPE)

el il il

Ml Silasuls o

Pour TAssurance Maladie Obigatoire des ERiciants le winyAMOERlall ol inyall 52 g taadll oaalt it — Type de soins cilaMall g93 —
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, o chle g dsilngll agiyyas Abllay @ly g agom] 01943 (pdshisial e e Ll 5
1 de la CIN et adresser le dossier de remboursement 18 wsise Juldll 343 4 1 S dgaal olsie e paygaill lle Admission ALD® : toajell sayall doud
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat. dalyyli 209 N° dossier ALD*: | I : pajall yayall cils @)
Code ALD: 11 ] : pajall o yall @3
Cachet et signature de la mutuelle dsalaill gillbg gsiigd Soins ambulatoires*| |i* dala Slade | Pl confidentiel remis® : § Bliall b ylall @gaki @3
Hospitalisation™ * laliul | Date d'hospitalisation: | | [ ) sladawdt a5
« Do) v
(5) omboll gaisd iaay sl
Signature de Cpmurd’ el , Silays
Tatteste sur 'honneur Anall sslall pillay griei
I'exactitude des renseignements Lineal! dussasd
" A portés cl-avant. Or =y traitant
Identification de Uagent: ...

er la menﬁunLB'L{ pour chaque case .
1 = sinnta Aa rat imnrimé act formellement intewdite .|

Date de dépdt du dossier: || || L L s gtand aals

d




19mallg Eaddl LYol ag

Description desactes effectués .= .. 8l3aall Slilaglf duag Actes de Biologie, Radialogie et Imagerie
cllosl als | cluleal ja) -*‘*“‘J'Leme' i:l:‘ Jalsall dash Sadall gligl e";:; _“Ma-t;.l.re Lsﬁc'-":he-etis-" clidoall a5 | Slalosd ja) "‘L““"';me' a’z'-:‘ Jalsoll doé Sigdioll Alyall Sf'-e—:?'s' -wc RN wk ?;u;_s f’j’J
z 1 ache ignature et Caghet du Radiologue
Dates des actes | Code des actes Cotation NGAP Valeur Clé Montant facturé di mbdedn waitant Dates des actes | Code des actes Cotation NGap | Vateur Clé Montant facturé ou Biblogiste B

' C S 2 xon : i
O W %L NP Ll L Ll L1l

1T I I O

CIM-10

Fgaalt gyt S ppasilly adhi3 o il Slbungil-s3 we: UL L L1 [ L[]

Description des ardonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

LT g 3 Jgiall Galll dusall Siljigaill Ggon ol anall gillag audsd Actes Paramédicaux Ol uasluall Sl _das
Date d'exécution Prix facturd Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
| des dispositifs médicaux e £ i : Silalesdl Jolea 5 B R P
Silosdl ag )l Silulosll ja) Lotire g+ | Yetnelldess Fgiell glioll ol sebuoll illag aifigd
Dates des actes | Code des actes | :; ﬁ:ncN cap | ValeurClé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical

o0 W\8g | SBB 0o 4 _—

we: QY LRINANDY
i (11 T A I

1 I I _ i L 1 DL

12 YA O 1 I 1T O O Y I

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision



Dr. NAZIHA NAZIH CHAJ,
Diplémée des universités de P PPV 124DHO0

- Spécialiste des maladies de l'ap
respiratoire ADULTES et ENFAN'

- ALLERGOLOGUE.

- Spécialiste des maladies du sorr

du ronflement. 'i"‘sm:'mg
- Spécialiste de I'handicap respira "

- Spécialiste des techniques en pneumo!-
« Exploration fonctionnelle respira
« Endoscopie Bronchique.
« Thoracoscopie.

- Spécialiste en sevrage tabagique
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