RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
BELUMMANDA TN TVIES
ACTIVER LES REMBOUF!SER/IENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] 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

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

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'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 :

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

L] La facture doit &tre 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:

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

mais.
Adresses Mails utiles W
o Reclamation : contact@mupras.com
O 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 4 la protection des personnes physiques & '¢gard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G
asat G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c

anca 20000 -Tél.: 0 0 45 4¢
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Autorisation CNDP N° :
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? alle de
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4 de Royal Air Maroc
() Maladie (J) Dentaire

Cadre rese Zk/ E‘%erent (e) 17
Matricule :...... . M. L Societe : ......|
(O Actif @ Pensionné(e) (OAutre ;

Nom & Prénom ........... [).a(: ILDM/W C/7Q Lea. Q,CJJ ......................................
Date decgtssanc MM}

Adresseb2.”. .. L AN\

hcnet du mégecin :

wf/

Date de consultation : ...........of coeiiiiiiidyiinigeenssaaageanaes /

Nom et prenom du malade : .5\ Wﬁ LA’K/’\A(—" ....... F Q}J LJ(,L% ..... L" KF
Lien de parenté : (O Luirméme C]Gopm. — {JEnfant

Nature de la maladie :............cccccciiieeeiiirniensnnnnes V. ' S dadad b

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologig : b.......cooeeee.........
! (r-\—,r(‘-r ,:-r\(‘ 7 7

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ........... .=, ... .2 n 8T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rmsaagnernert.s saus pli cunhdewaﬁ 2] Iattermon du
médecin conseil de la Mutuelle

>y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co de la cjguse relative a la p tection des données personne\le 2 &
Faita:....... 507 L IR SR AR Le /// /{Jt £ L}
Signature de I'adhérent[e)] : .ot oo




RELEVE DES FRAIS ET HONQRAIRES

Montant détaillé
des Honoraires

Natures des Nombre et
Actes Ceefijcient

Dates des

Cachet et signature du Médecin

Actes |

attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Gachx Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES F

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitee

I$ 3T HONORAIRES

ratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Nb.Dossler(s)

- 3
80210172
80503985

80346231

Date de réception

06/04/2023

25/04/2023

13/04/2023

Date Palement
19/06/2023

Payé en: 73 jours

Payé en : 54 jours

Payé en : 66 jours

Mode Palement

Virement

Bénéficlaire

BAKKALI FADOUA
BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

Frals engagés
2 094,95
300,75

795,00

999,20

AMO

1168,44

300,00

466,50

401,94

Mutuelle
137,07

0,00

84,20

52,87

Total

1 305,51

300,00

550,70

454,81

[
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MME  BAKKALI FADOUA

N 81 RUE LARACHE APT 18 HAY
ESSALAM

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N° de Dossier :

Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Date d'édition : 25/04/2023 09:25:20

Accusé de Réception

8060085

80503985
BAKKALI FADOUA
55298843 / 050139188
BAKKALI FADOUA

FEUILLE DE SOINS

CASABLANCA 50115
795,00

Agent de réception :

Date et heure : 25/04/2023 09:24

Nombre de piéces :

/ 01

3
5MTR307




Cardiologie Interventionnelle

Cardiolpgie
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CRONODINE [P 240 mg, Gélule

1 comprimé par jour, pendant 3 Mois
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Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées 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. Elhssontuﬁluéesunmemntmbssoinslﬂa
I'ALD;
Lanmﬂmdefawuddel‘ALDdatéﬂnpa‘téélaptmi&e
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de rembaursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépbt 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 I'"NPE 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 8tre adressé ou présenté

a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
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 d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma

ou le site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n® de la CIN et adresser le dossier de remboursement a la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Identification de l'agent : .
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Déclaration du médecin traitant
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Identification du médecin traitant
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Description des actes effectués Jomarlly and¥l sluadl ol

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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iDEZ' % - - RAPPORT NON CONFIRM

DDN: Int PR: 168 ms. Revu par.

el ' Durée QRS: 84 ms

Femme ,Inconnu 3 Qr/QTe: 376/414 ms

Med.: Axes P-R-T: 70 -15 69 .

Site: RR Moy: 729 ms 6\0
; dant- QTcB: 440 ms .

'I'ﬁ'tizc.:m traitant: QTcF: 417 ms 91
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