RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N/‘MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0042765

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : ) (0 Maladie O Dentaire . O Optique O Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment rensmgné
Cadre ré¢servé a_%dhérent (e)

A X N
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(D Actif O Pensionné[e]
Nom & Prénom : Q_/\*‘s B ﬂ.n
Date de naissance :............ AS.e G ’% .......... *\(XQ .....
Adresse :......S>.4a... KLQL{ ‘W' 1“f:s,\(,’ A \\
......................................................... CAGD .

C [/ /éj }C } ZJIL) ['Total des frais engages :. ,A&A L—\\ XL/‘ hs

Cadre réserveé au Médecin N

=  Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®» La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 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
gue pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

SoIns.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; i ' : ; 2 Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : A -
Date de consultation : 2%‘// ..... .A f\/ 2(,45‘2

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

= . e )
Rééducation : Nom et prénom du malade : L’ \vw\. ..... \\§-\K‘; ................
=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; ; - &
P gnee P P g Lien de parenté : (O Luirméme D'éon]omt
rééducations
Nature de la Maladi@ ©.......ccoovreeeeeeeeeeeeee e e N A [ YO s B S /.

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

Affection longue durée ou chronique L) ALDL ] ALC — Pathologe s e — —— e

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est \ . , .
P preaia =€ En cas d'accident préciser |8S CAUSES Bt CIPCONSEANCTES : ....covuveieeeeeee i eeeeieie e eeeenesseeaeei e esasseeeeesannees

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli. confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Auturisatil:*ﬂ CNDP N°: A-A-215 /2019

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

L La radio-aprés 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 B

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a Ja protection des données personnelles. _
Faita:. (_/\%}5‘ Le: 2.1 1.0 L

mois. J Slgnature de 'adhérent(e] : ....... -/ . AE—

o~
N

~
Adresses Mails utiles

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 a la protection des personnes physiques a I'€gard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cents

Rue Mohame 1I

[LG) - Fax
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MME  ELYATIME HOUDA
NR 56 HAY MESSAOUDIA
RUE 18 CITE DJEMAA CASA
CASABLANCA CITE DJEMAA

CASABLANCA CITE DJEMAA
20452

N° de Dossier :

Nom et prénom Assureé :

Immatriculation :

Nom et prénom Béneéficiaire/Rang:

Type de dossier ;
Lieu de reception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Date d'edition : 15/12/2022 12:52:28

Accusé de Réception

78026426

78026426
ELYATIME HOUDA
43824379 / 040189599
ELYATIME HOUDA

FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 40125
1 841,70

Agent de réception :

Date et heure : 15/12/2022

Nombre de piéces :

12:52
/ 01

3
M4M0273



A Acceuil » Application » assure app .

En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, I'a CNOPS est l'organisme

qgestionnaire de 'Asstirance Maladie Obligatoire pourle personnel du secteur public. Enivertude [article 83 de
ladite l'ci, les Mutuelles gérent pourle compte de |alCNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

© Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total s

-1 - 22/01/2023 Virement - 1841,70 107430 45470  1529,00

78026426 1511272022 Payé en : 38 jours ELYATIME HOUDA 184170 107430 45470  1529,00




