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

Conditions générales : )

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 2 la feuille de
50ins.
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 '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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |aradio-aprés soins est abligatoire 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

(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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS
Q)Méladie

Déclaration de Maladie

M22- 0053781

(O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :............ ) /2_[{%
() Actif () Pensionné(e) (O Autre: ... '\.J QALIE e inmessssssesfascnsss

Nom & Prénom :. ﬁ'\/\:& vb E*A-QJWL{,Q‘,W(QAJL\/QUMBM /

Date de naissance :........

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

Cadre réservé au Médecin \
'
SN
Cachet du médecin : N/
N\
\
Date de consuiltation : ............ e Phesssoemesavsmvosasssn
Nam et prénom duamalade i csmnnsssoinsiammsimisaiiesisiiosss sttt sansassn s shama s oTa =) M
Lien de parenté : () Luirméme () Conijoint (J Enfant

Nature de 18 MAalAdIE ;... et sssss s ss s ssssss s e F TR TEE T T T T B e e e e
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(C]) ALC Fathdlggia i o - 45t Bl i b ininceians
En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES | .. . i uiriiiiieiaiiaiiiaiassnssnsesnnems s i iee i e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements édus pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claLySe Pele?v a la protection.des données persennelles:

Faita:.... M&D—}

Le: .. Y SO— V. (RE—

Signature de 'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. .
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiograph

1ent

(]

analaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents

| Nature des

SOINS DENTAIRES e ) Ceefficient
Traitées Soins |
' CCEFFICENT |
[ DES TRAVAUX
0
MONTANTS
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|
G
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| |
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|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
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MONTANTS |
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[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
~
DATE DU
DEVIS _
. DATE DE "
L'EXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




“[nstructions Fsuivre -

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, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre

mutuc!ls dane loc deum mois qui suivent la

premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent a fin du traitament.

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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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixi2me révision
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P “Dociwir ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
 ADULTE|ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT NF2

CASABLANCA ;
Tél : 0522298155/59 |
Email : elmakhlouf@gmail.com |

A CASABLANCA Le 06/02/2023

Mme BOUHAIK Saida \ »

//?G %o J( % /.-’ f vn’
’ KARDEGIC 75 MG - )
1 SACHET PAR JOUR X 03 mois =)
T '

LDNOR 10 MG
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1 CP PAR JOUR SANS ARRET: i
/( z g é(leE%UM 40 ,mg ‘ r

1 LE SOIR SANS ARRET
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% \ EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JE.RRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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Contrdle Médical RO * AFFICHAGE *
|

1295TPVD  L295TDVO | 12/04/213
09  MUTUELLE GENERALE DE LEDUCA CMR  CAISSE MAROCAINE DES RETRAIT
090238844 01 MME BOUHAIK SAIDA
NO 64 LOT ESSALAMA HAY FLOURIDAS ~ * 20000 CASABLANCA CENTRE DE TRI
N° dossier : 28664742
Adhérent : 95771405  Rang:01 i
période de couverture : du 17/04/2019 au 17/04/2024

Avis 1N RENOUVELLEMET:I’T AUTOMATIQUE ALD Date de retour 5/03/2019

Exonération :LALD -

Lettre clé ! E11|3 HYPERTENS ARTER ESSENT OU
Quantités accordées : 1,00 Montant accorde
Quaritités ccnsomnrjaées : Montant consomme
Coefficient : Taux ‘
Date de prescriptiofh : Prescripteur

Date de départ au CM : 5/03/2019

N° dents

Commentaire

| |
|

Der. MAJ : 05032019 Util : CN9730




