' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie )

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mais 8 compter de la premiére consultation.

= |'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.

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

= 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N P19- ng4999

O Optique (J Autres

MUPRAS

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

O Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... J.J,;Bﬁ ...... iR e Société : .......... é 4M ............................. pes o Tanssss e
O Actif R Pensionné(e) O Autre: I/\Z\C

Nom & Prénom :............. j) ﬂf FJ E‘\ ...... /'q) ’{‘\_ ............................................................
Date de naissance ............ Q g /,/(Q/ ,/1% "2 ...............................................................

Adresse .. /WQA\P&)LE Z«i \7 &:, ..... dﬁbjz&fﬂﬂﬁﬁ /fﬁl/ ....................
Lmiuu.&.t .......... CASPALA T
Tél C_,-Q.,C;S/—-{Kﬁgfj.é Total des frais engagés :............ e R e Dhs

Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e — P v martasi 2
Nomi'et prénom dumalade i.......c.nnanmmuianisaisinnid s g i RS W BRO: L viinninnisis

™ Conjoint (J Enfant

NBEUPE B 18 MBIAAIE ...t e ettt e s ieeee e e e s e e e e e e e e ee e e s s neans s s mnsmssmsnnneaes

Lien de parenté : (J Luiméme
En cas d'accident préciser [es Causes et CIPCONSLANCES [ ........ccciiveeiierirereeeiiireseesasesaeesassneanesessenenesasanes

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con als nce de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: . . =00,
Signature de I'adhérent{e) :............ccccooereviiiiiiiiiieeennn,

Le: . Y N— - R —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
...... Important :
. Veuwillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents | Nature d
, SOINS DENTAIRES o .00 985 | Ceefficient
Traitées Soins
\ R —
= CEEFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | | e ’ |
} Cachet du Pharmacien 1 ' _ )
: Date Montant de la Facture H ! ‘
ou du Fournisseur Y ¢ ‘
..................................................................... .:‘_‘\\‘.‘ I ’, 4 P—
S TR MONTANTS ‘
04 g DES SOINS
s b e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8N W 8
s D€—1—>»G ‘
P ¢ ‘_ Y 8 ‘ =¥
De | 2 DEBUT \ ‘
Y T B4 & ¥ B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES % DBECUTON | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant fv:' ‘ ! i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B : '
............................................... ; FIN !
............................................. ‘ D'EXECUTION |
................. I SE——
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
H CCEFFICIENT | |
‘\ E X 1
AUXILIAIRES MEDICAUX i _J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires —
____________________ B MONTANTS {
.................. DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) — et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professior
—) DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent 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 pitces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

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

Les risques liés aux accidents du travail et
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
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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Identification de l'agent :.

Date de dép6t du dossier : | O B
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Assurance Maladie Obligatoire

ga ey kel | e Yall &g
Feuille de soins Maladie

Réf ANAM 1.1.01.01 o, pay

N’ Dossier :.....cccosencensssnncsnnnns

Nom p“r ¥ g ot guadl g Blall gyl

Mn ” lm.[“ s dol 351l

N Immatriculation : IJJQLB&IJJSJ : Juall adi

N*CIN : == A ¢ dailo gl iy il dillas ad

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* *ad (e hadl g aadiaall (s dal 31 didle
Conjoint O ze) Enfant O oaf
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Montant des frais (Dhs) :........
Nombre de piéces jointes :.

e b ol 3

Bénéficiaire de soins : A : > S G LA
Nom et prénom :

Date de naissance : 0 o + alagg Vs

; ’
N'CIN : ' = A > ERTRRIIET, TR
Sexe* : MR 3 F(O) s i il
N INP ©
Type de soins

Maladie * O T
Maternité *
Hospitalisation * O +Lisaa00]4Date d'hospitalisation :

Date d'accident :
Accident * O

4
odel 5,500 Slaglall das o bl saas CJ"“
Je déclare les informatigas ci-dessus sincéres et véritables.
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- * Cocher la mention utile pour chaque case
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Page : 11

DATE: 21/10/2022

Détail des prospectus et vignettes envoyés

Patient =~ NAJID ABDELAZIZ

Dossier N° X2J215701

Date Produit consommé Quantité T Prix Unit. | Montant
Pharmacie
22/10/2022 ANDOL 1G INJ 1 18,80 18,80
22/10/2022 ACUPAN INJ (5) 1 6,34 6,34
22/10/2022 OMEPRAZOL NORMON 40MG INJ(01) 1 29,90 29,90
22/10/2022 | NO- SPA INJ (05) 1 4,00 4,00
' Total 59,04
Consommables médicaux
22/10/2022 SERINGUE 10CC 1 1,80 A 1,80
22/10/2022 INTRANULES BLEUES G 22 (100) 1 3,23 3,23
22/10/2022 COMPRESSES STERILES 10*10 (80) PHARCOM 1 6,75 6,75
22/10/2022 PERFUSEUR EN Y 1 4,95 4,95
22/10/2022 GANTS MEDIUM NITRIL (100) 6 1,13 4 6,78
Total 23,51
Total journée  22/10/2022 ] [ 82,55

Total produits consommés : 82,55
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.. Clinique Yasmine A

; Casablanca Le: 21/10/2022

Facture N° 7475/22 Etablie par RECEPTION DENUIT  Page /1
Identfication A :
N° Dossier: X2J215701 N° Identifiant :  22105393/22
Nom & Prénom : NAJID ABDELAZIZ
C.ILN.: B60110 Date Début : 21/10/2022 Date Fin : 21/10/2022
Adresse :
Traitement : Consultation Médecin : BERRADA JAAFAR
Prestations - | Qté ‘ Prix . I e B o ICoafl Montant
SEJOUR
Frais clinique [ 1] a17,4] T 417,45
Total Rubrique : 417,45
CONSOMMABLE MEDICAL
Consommables médicaux | 1 23,51] l I 23,51
Total Rubrique : 23,51
PHARMACIE
Pharmacie | 59,04| | ] 59,04
Total Rubrique : 59,04
PARTIE CLINIQUE : ¥ 500,00
HONORAIRES MEDICAUX ’
Dr. BERRADA JAAFAR (ANESTHESISTE REANIMATEUR) 1 400,00 | ] 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 400,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 900’00
Espece : Cheque : Solde :
500,00 400,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Neuf cents Dirhams

Cachet et signature

- . ) . ) ) IF ;2220475
ot ahcamga? P il e A lalms Adl) Ags ) cOlem 1 s (S gl TP - 34810535
Bd S« Abderrabmane, Angle rue de Sipilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Marox CHNSS - 23433313
- (212522396960 ™, (4212)5 223971 19 RC - 341051
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Assurance Maladie Obligatoire

Feuille de -soins Maladie |,. . 110101

Y133 e

“c’;ﬁ ﬁ aﬁ?b A&b"—LA'Z.lZ. .................. 1y Al |
ﬁﬁﬁ' lﬂma; A

. Moo pp
| N’ A filiation : ’!W' LMM : bl JA3Y1 a3
N’ Immatriculation : E(m BJD_JBJ&B_!&’ t Jaawudll ad

M)

| ,
l N’ CIN : == A 3 dailo gl iy pasl) dilas a3
| Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *ad (s ad) g adianll Cp daf A1 &3Me

i Con]omtOtJJ Enfant Ou—"
| Adresse: R«V} ‘-A OUNE . Bd OKRA . .bmou. N&F’\Miw\ ‘-18*#5 ol gand)

| HA‘{“QL\ML OB SaBla e A

{ Montant des frais (Dhs) :.... _A A.:lq Ni '—t H m...._ st ya) A jlal) Adas

Nombre de piéces jointes : ................. | n dES padl 35U gl aae

Bénéficiaire de soins :... padlall G st
g-nﬂ“a” K] U.EL:.II 's.mYl

dabuj¥ 7,6
Lk gl i ol il g3,

Agent:POL64

02/11/2022 08:31:07

LK LT

077179861
Assuré: NAJID ABDELAZIZ

02/11/2022
Matricule: 25709278
Frals.Eng: 1 174,00

Hospitalisation *(_) * sL4£3200 ADate d'hospitalisation :

Date d'accident :

Accident * O P EOlaan | CAUSES fererrererirarineinnssssassessssssssssassessssssssssassnssassssasasty :_ Ok_—_u u:al._uu‘
- oMel 453 La S dauas agd] omisJ,sul.:.u,l.-.umﬁ._.slwwl
J'atteste sur I'honneur I'exactitude deg renseignements portés ci - avant. Je déclare les informatigas ci-dessus sincéres et véritables.
Fait a TP S T Y Faitd:...ccoinien
we L AL R b b e
(W) ekl pui g5 <
Signature defassuré e

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

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement

-i g = 12/06/2023 Virement
79972334  21/03/2023 Payé en : 82 jours

|1 - 19/01/2023 Virement

Frals engagés
117400

1174,00

128972

AMO  Mutuelle
268,47 3894
26847 38,94
417,06 56,33

Total

30741

30741

473,39



