RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ?\Iz"?M UPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuellg de Pyévoyance M23-*020635

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

RGN DmEci: &Maladie (J Dentaire O Optique ~ e es

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :......./. 3@% .................. SOCIELE : v, KAY ........ /Q’QQG@ H |
AL t

mcmf () Pensionné(e) ) Au_tr‘e ] ; |
Nom & Prénom :...... &\%@@D L) T\‘

Date de naissance ........... G/@g/l%( ,,,,,,,,,,, AAAAAAAAAAAA s T

Adresse ......... ees TR T e S T S S S e B e B S S S S e e R S

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 abligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie : j ,_r':g

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. P Cachet du médecin : { V|

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

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.................. K\f Aﬂ) S )rl D‘, i

Lien de parente : D Lui-méme [:] Conjoint

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

rééducation

; 3 ; i | la maladie .......
L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie

Dentaire : Affection longue durée ou chronique O an(d ALC Pathologie! wunaawannneiannassaniisis

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .................. R R N o]
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin canseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J

. La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. A . - ‘ 7 avoir pris conngissange de la clause rela a la protection des donnees p so Iles
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B o 2
Faita:. . SO AN S N kel gl N /... ir_\"i 3
mois

Signature de Iadherent'e] SNSRI

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 2 la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cen
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
Actes Actes Coefficient | des Honoraires | attestant I&'Paiement des Actes | ' |
....... J Important :
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Dr. Mohammed Benwvouna
PEDIATRE

Diplémé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Reéanimation Néonatale
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Enfant JAIDI RYAD

pa
Age : 11 ans
8% \ ) J Poids : 27,50 Kg
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1 FITORAX SPRAY GORGE EN FANTS §T z;gg,?aa?
PPC:89,50 dh

2 a3 pulvérisations 3 & 4 foig par jour pendant une semaine

2 OEDES OMEPRAZOLE 20 MG GELUL;SE‘;X
2 boites OFN
Prendre 1 gélule par jour, pendant 2 mois. \, 4
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E-mail : medbennouna09@gmail.com
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Aoymare o e
Recherche
“ st CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
(i ed et S s Gestionnaire da |'Azsurance maladie Obiigatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceull > Application > assure app

- (/portailapps/www/index.php/assures/a utHAWecTHation B Remboursements 1 Prises en charge Immatriculation Menu ~

Beymmm o Maror A :
,/-\ Envertud
“uru- gestionn

_,______,NOPS ladite L

10 vee e ¢yt S g

Information EN COURS DE TRAITEMENT 2 ” PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 2

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

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 18;’08&-013 V Virement - 358750 143460 34068 177528

81989685 14:07/2025 Payé en : 35 jours JAIDI RYAD | 300000 117600 28650 146250

81989377  14/07/2023 Payé en : 35 jours | JAIDI RYAD 55.7.50 258,60 5418 312,78
=1 - 28/06/2023 Virement - 540,80 218,56 45,03 263,59
iE 5 - 01/06/2023 Virement - - 2 249,90 829,53 164,96 994,49
=1 - 14/03/2023 Virement -. 214,00 64,00 12,00 76,90
1 - 02/02/2023 . Virement - . 353,60 139,88 27,04 166,92

-
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b2 2201

id=com.cnops.app&hl=fr)
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~ Instructions a suivre 2

Etablir une feuille de soins p.tr personne et
par événement.

-

La feuille de soins doil ére accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicules, fuctures, résultats
des exumens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent éure portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent éire j()lll[\ aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentées & 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
dolt étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la trification nationale
de rélérence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maludies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sunctions
légales et réglementaires.,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Maladie * \ "Udys | Pliconfidentiel remis*:  (Oul) (Nom) : * Blkal Gl puai 3
Date de grossesse : LAJEL QL L E 1] rgaatigayls
Maternité * * Lagal ; (. f s k. e
Date prévue d'accouchement: || [l [ JU L 1 1 Jr3a¥ el ol A p
Hospitalisation * () * sLi) Date d'hospitalisation: || L [ JL L 1 [ | :eldiouwylim b
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portés o - avant.

Jatteste sur I'h Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.

Faita:
le:

(W) & et c-.\‘:a

Signature de I'assuré (e) @

- INP : Identification Natignale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chague case




