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

Conditions géneérales :

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique :

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

Reeéducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

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

Dentaire :

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

= a 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 :

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
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

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

: ' Declaration de Vialadie
¢ MUPRAS

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

N° w21-809429

= Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I’adhérent (e)
80y A

D Pensionné(e)

SOptique DA

£aLN.

L EOy

Matricule

7 Actif

Nom & Prénom : -~

Société

D Autre

Date de naissance

3

Adresse -

./{700

Tél ‘ swsusee s - ~ Total des frais engagés

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /

ELFASST...CL FIURL.... ABOEUAY.. pge..
@ Conjoint O Enfan

Nom et prénom du malade
— 2

Lien de parenté J Lui-méeme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie

communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données prﬁfonnelle
Fait a: - CC‘—Sé . . Le: - y o /1023

Signature de I'adhérent(e) :-



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SRR, || B | SRS F O
!
.................... T 3 J
] l
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Rn(li()l()_gurz

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

B

(Création, remont, adjonction)

L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




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

& (/portaila pps/www/index.php/assures/auth/&déapifietign B3 Remboursements Prises en charge &= Immatriculation Menu «

p—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture méd cale de base, La C > est ['organisme

gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

CNOPS es Mutuelles gérent pour le compte de la (

les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Information || REJET 1 PAYE

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

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engageés 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 1436,70 811,87 312,23 1
81367090 ABDELLAH 124,10
08/06/2023 Payé en : 20 jours EL FASSI EL FIHRI 1 700,00 920,00 30,00 950,00
81367135 ABDELLAH
= 3 - 27/06/2023 Virement - 7 960,00 2 611,48 3
745,92 357,40
=1 - 04/04/2023 Virement - 3 284,20 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

sur 3 06/07/2023, 09:46



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. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés a
I'ALD; \

Le numéro de I'accord de 'ALD doit étre porté a la premiére
page de la feuille 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
lors du dép6t 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
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 qm
suivent |a 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 & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

S

Cachet et signature de la mutuelle

Date de dép6t du dossier: ||

Identification de l'agent: ...
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Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom :....

N° Affiliation : o s dal ya5Y) @l
N° Immatriculation : |_|_7_lbl_f‘.f : ;il_&ﬂi&_“' ¢ il @i
N°CIN: BJHLMIS_I : duilagll by yuill Adllay @)
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Admission ALD* : Tout] : gajall ayall Josi
N° dossier ALD* : . Lo ' oajell 5o pall uhls @i

Code ALD: + o oajall sayall @l
Soins ambulatoires*[ ] * as s cilade : liall i ylall 1483 @3

Hospitalisation‘* D * ladil Date d'hospitalisation: || || | J| | | | | :sladsu¥auys

Pli confidentiel remis* :
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(Lunly) ek Al S 5

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mr. ELFASSI ELFIHRI ABDELLAH

Monture pour vision de prés + verres correcteurs |
Organiques Antireflets, Amincis ‘

VP :
OD =+ 2.50 (- 0.25 a 40°)

0G =+ 2.50 (- 0.25 a 140°)

v ' Casablanca, le . _ 12/05/2023
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96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILL, Imm. A - 2¢™¢ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca
Tél : 0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 : o) owzssull
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