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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d4
soins

Pharmacie :

ut 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

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= U'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 :

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

B La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

—

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
] 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'égard du traitement des donnée:

a4 caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie
MUPRAS

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

N% w21-809537

C]Optiqma
RAN ...

Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Y& 4.

Matricule : “Société

B Actif () Pensionné(e) (O Autre:

Nom & prénom B NI SRR IR e et TR AR SR SRR IR R HAee epa e aas " r,

Date de NAISSANCE ir=rerrmemmiiiimmsianmn e f . ’—) K .
Adr@sse e . /;-- JRR— |

Aq‘bé 20.

Total des frais engages :

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :--&&.- F"Ss f éL KIHKJ- ABDELC AR P rem—
Conjoint

Lien de parente C] Lui-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : &4

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous plconfidentiel a I'att

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ?j
Fait a : e — Le : /Q’

Signature de I'adhérent(e) 1




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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) : Date =
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ; X

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -

AUXILIAIRES MEDICAUX , .

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé D—mo—+— @
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LEXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

e



assure app | CNOPS https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr FR

[ (/portaiIapps/www/index.php/assures/auth@é&@ﬁﬁ&@n B4 Remboursements Prises en charge &3 Immatriculation Menu

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
ﬂ:-_.,, gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
(m ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie) \

L8 wei e el b prar s sueth

‘ Information l REJET 1 ‘ PAYE ‘

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

‘ Date de Date Mode Frais

Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO  Mutuelle Total
- 2 - 28/06/2023 Virement - 3136,70 1 342,23 2
731,87 074,10
08/06/2023 Payé en : 20 jours EL FASSI EL FIHRI 1 436,70 811,87 312,23 1 ‘
81367090 ABDELLAH 124.10
08/06/2023 Payé en : 20 jours EL FASSI EL FIHRI 1700,00 920,00 30,00 950,00
81367135 ABDELLAH
I = 3 - 27/06/2023 Virement - 7 960,00 2 611,48 3
o 745,92 357,40
s H— | - 04/04/2023 Virement - 3284,20 1 585,82 2
775,48 361,30
= 2 - 02/02/2023 Virement - 3010,00 1 629,74 2
833,06 462,80
= 2 - 31/12/2022 Virement - 3751,90 2 714,57 3 }
| 309,23 023,80 i

2sur3 06/07/2023, 09:46



Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (prdonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
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 I'INPE du médecin traitant 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 &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu, Dans ce cas, le
dossier doit &tre 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 '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.
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Dr HJIAJ llhame
79 Rue de Rome casablanca - Tél :0522815454
NOM:ELFASSI ELFIHR!I Abdellah D : Genre :Homme Age :60 DDN :27-02-1963 Date Test :15-05-2023 13:10
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr llhame HJIAJ
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Fréquence : 1000 Hz Interval.PR: 191 ms Suggestion :

. Total Batts 38, Batts Normaux 38,*** ECG Normal,
Durée ECG : 40s Interval.QT : 415ms

FC : 55bpm  Interval.QTc : 397 ms — % ‘
AL IJL/\ - {Lf\__mwﬂ pr DuréeP:  109ms AxeP: 66.4° \[\: \? N ' ‘//”5)
Durée QRS: 86 ms Axe QRS: 33.9"
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On Durée T : 299 ms AxeT: 52.5° Signature Médecin:
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79, rue de Rome angle bd 2 mars, res Carré d'Or - RDC sablanca
Tél. : 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 08761.71.00.44
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Le Dr HJTAJ Ilhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant a :

ﬁCOnsultation; ?) =22 OW
ECG: A O
Echo-doppler cardlaque o
Echo-doppler des TSA : .

Holter TA: . .
Holter ECG: ...
Epreuved’effort: ...
Echocardiographie de stress : ...

Echographie trans-oesophagienne :
Autres: ... ...
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