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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est & joindre a la feuille dg
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&trg
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 dg
la mutuelle. .
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 g

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des donnéeg
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

O Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Nom & Prénom :......5%.=.. 74!7‘31")/4'12; ....... ﬁbpﬁ J MJA LR I
Date de naissance :..... /9/ 139?‘ ................................................................................
Adresse :. HIAS T’/” }")QZ\J OULFA QASA .......................

Déclaration de Maladie
N° P19-C028883

;ﬁ Optique

-

Cadre réservé au Médecin 9

Cachet du médecin :

Date de consultation :o.l_.} //’2//2,025 ,,,,,
Nom et prénom du malade R}AD{AOU} ‘FOIJ Z. 174 ................... Age: .6.2 ans.

& Conjoint (0 Enfant
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Lien de parenté : [:l Lui-méme
En cas d'accident préciser |es Causes B CIPCONSEANCES & .. c.viee it meeeeeeibee e e eeeeeseseeeeees e rnnsneeeensaenmneeeen

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle |

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protectiondes données pe scmnelleus.5
! 403120

Faita:. Cabq...... Le:./] ______

Signature de 'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Actes Actes

Dates des Natures des * Nombre et

Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF
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Instructions a suivre

ok g el

Etablir une feuille de soius par personne et
par événement. ;

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, Factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne mlgnée
doivent éfre portés par le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances iransmises.

La feuille de soins ainsi que les pleces
justificatives deivent étre presentees ala
CNOPS dans les denx mois qui suivent le
premier acte médical, sauf §%il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
aui suivent Ia fin du traitement.

Le vemboursement des {rais engagés sera
effectué sur ia base de In tarification nationale -
de réiérence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fmisae
‘eclamtmn pour obtenir des prestations qui

2 gont pas dues, est passible des sanctions
ar i cifaires.
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Dr RAFIK ILYASS
OPHTALMOLOGISTE |
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Mme BADRAOUI Fouzia

Monture + verres correcteurs progressifs Champ large Antireflets,
Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :

OD = + 2.00 (- 0.50 a 95°9)

0% =+ 1.75 (- 0.25 a 859)
Vision de pres :

ODG = Add : + 2.50
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AL FIRDAOUS OPTIQUE

AVENUE OUM ERRABIE.IMM GH25A MAGASINO2L030
. HAY EL OQULFA-CASABLANCA
05.22.93.83.12

FACTURE

FACTURE N° : 443/2023 DATE FACTURE : 26/12/2023
CLIENT : BADRAOUI FOUZIA
DESIGNATION PRIXTTC
VerrelD orma progressif antireflet zeiss 1 700,00 DH
VerrelG orma progressif antireflet zeiss 1 700,00 DH
Monturel : optique 700,00 DH
Verre2D -0.75(-1295)add+2.00
Verre2G pl(-1.25a80)add+2.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE MILLE CENT DIRHAMS
Total TTC : 4 100,00 DH
P '
QO“'?:\ Total HT : 3 416,67 DH
\ O‘(\P NEN
(oo o TVA 20% : 683,33 DH
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CNSS : 6886230
RC : 134443
IF : 2223647

PATENTE : 36062303(
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& (/portailapps/www/index.php/assures/auth/ddderfitaon B3 Remboursements Prises en charge [&5] Immatriculation Menu «
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Information 1 PAYE ]

€ Uniquement 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
-1 - 05/03/2024 Virement - 662,00 416,00 0,00 416,00
15/01/2024 Payé en : 50 jours BADRAOUI 662,00 416,00 0,00 416,00
85336294 FOUZIA
-1 - 04/03/2024 Virement - 4 454,10 1 . N
357,87 AT BT, N\
' Siﬁ\_,:; Social
08/01/2024 Payé en : 56 jours BADRAOUI . 445410 1 \ brc . ando /3/
85217791 FOUZIA /i —TeoN 357,87 Q57ff/

&
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : pr Télécharger (https://play.google.com/store/apps, pig*ptatatd

id=com.cnops.app&hl=fr)
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