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

Conditions générales : 1

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

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

. La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série
q

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de|

S0INS.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= |a 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

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= 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 étre jointe & Ia 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ar

3 c ]
Casablanca 20000 -Tél.:0522 2
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N2 n030331
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%) Mutuelle de Prévoyance I8
P & d’Actions Sociales o 1Y
1 de Royal Air Maroc =

) Maladie (J) Dentaire () Optique (J Autres
Cadre r:ése;v%é ladhérent [e) = S—
Matricule :....... !4 t ,z( _______ J .......................... Société . ............ > At il

O Actif

Nom & Prénom :... £ 7 & 7Y P

EL M P2y

...... e e L

Date de naissance :... )‘T)%"’(/J“C' ,,,,,
Adresse '...... ()‘-da;‘}\f.?vé(}"‘l"" ’ ‘:"')5

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. B /L/ ,,,,,
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

-

Affection longue durée ou cﬁronqufé - Oawp DALC

-~ ,/
EfrCas d'accident préciser les causes et cipednstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractgr€ confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle -

J'atteste sur I'honwxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: ....... e, Le: e  —— Phcsmonstuemvneas




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T
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Actes _Actes | Ceefficient
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Montant de la
ou du Fournisseur

| Date ‘

Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du ‘ | Désignation des |
Date
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Laboratoire et du Radiologue | [ Ceefficients des

|
| 55
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AUXILIAIRES MEDICAUX

L
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\
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE [

Cachet et signature Date des Nombre

| Montant détaillé |

du Praticien | Soins m M | PC \ M IV

T T T

| des Honoraires :

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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o - 06/02/2024 Virement - 373600 132000 2000 135000

;2 - 051272023 Virement - 245740 125910 38330 164300

o2 - 03/11/2023 Veement - - 539960 119602 37258 156850

L B - 01172023 Virement . 150000 60000 15000 750,00

o - 06/10/2023  Virement . fR2% 25000 300 33000

=1 - 30/08/2023 Virement - 84040 44110 15190 60300

=3 . 28/06/2023 Virement . 292800 126502 44758 171260

- B - 12/06/2023 Virement - 120000 48000 12000 60000

[ B . 22/83/2023 Virement . 48530 2547 ness 39630

=1 - 20/03/2023 Viremant - 472630 118853 34027 152850

= . 05/ /2023 Virement - 7780 9366 4014 13380
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Date d'édition 102/01/2024 13:12:01 .“

Royaume du Maroc

CALL MME  ZINE TOURIA A
NR 179 LOT DANDOUNE SIDI CNOlEﬁ’
RAAROUY b Accusé de Réception
CASABLANCA

prr NN T T | ]
| 20001 - < L N

1 N° de Dossier : | 85112494 Date et heure202/01/2024  13:11

Nom et prénom Assuré : ZINE TOURIA i /
o, iE ; X1

TTT 1 1 — Immatriculation : s .l
3 # - Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

/01

i

@ Type de dossier: | FEUILLEDE SOINS .
Lieu de réception : . CASA S!GE 40105 b
Valeur en Dirhams®

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

850,40 Nombre de piéces : 5
Agent de réception :  M4MO088
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 Les feuilles de soins relatives aux affections de fongue -

Instructions a suivre

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, Efles sont utlisées umquemeni pour les $oins hés 2

IALD; . < -

Le numéro de faccord de FALD doit étre porté 3 la premire
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 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 (Vlsrtez le site de la CNOPS pour plus de détall);

La feuille de soins doit porter ' INPE du médecin traitant et

des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;  — ~ « e

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
1a base de Ia tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
& 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 qui
suwent la fin du hartement. e

Toute personne coupab!e de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales et réglementalres.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site wwwcnops org.ma
ou le site de votre mutuelle

L)

Pour ['Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le

" n°dela CIN et adresser le dossier de remboursement & la

CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

" Cachet et signature dela mutuelle
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Date de dépdtdu dossmer B | : glagdl a5

Muwdmuu.u&ldg,h,!u.,.o.ﬂ

; mﬁn aligls ,!3.:.- 3ol sl oYL adlatall ...u.:uu—
" ulf-ulo-ﬂ' e -‘,-?_90” -“f-?'u!‘ 1“'3-" e‘;u-u-u o

BLi] (s 39 pall (38 43l g ila Nall 4359 (32 ¥l daiall
: .quWLiﬁdliﬂdlw;hsﬁluhiﬂ[’dle

' el
sie Zaasloull Julall Q3L VoYl olln sif Gabell

2olily ¥l Y Laaleill il paiseill ol la gl

2d9a 19)03) dualall SYIal pary b Y] dieled] Slogadl]

(duunlmu_,gl‘,h..,uuwl

‘!quﬂm)’lq-h,ﬂ )Jl...ah)LnJIngdaaa u].,u)._:
. daall iige (Bl pllaellicudally poldd! INPE dauall

grtiall Jonll 2] Bali 1l LS gaids agtalssy

7 lnh}llihﬂ]uuw‘ulnémlm_)mgsumﬂleu

Jdana yoll

?:n Avalaill allas gl (= o)l dale glay] gl Jlayl cias
oe Jol slya] aslil Gasligall (el JMA Laal] (o50iis

: hybﬁdat—nhunlcsuqu-pwl Mallalls 5 Y] il
@Ml el g i pa sl

AN 393 3 saky Aumguiell Aliall ela fag A i uilay
2l e S «,s,.':li_-n.lf Ogolall ot lg:lc Un,..na..o.ll Shighslly
P ._alau Oa salaiwdl LIS anpal gl (he afa oo

= (55-00 u3-1|-=-ﬂ oR 135 a.:le]') diaiuin

T,Ml adgall L5 ‘CS-ISAJ u.ulo,ll-n]l ua aujall
o<l adgall ol www.cnops. crg ma  @gaial
g leill

oo cing (AMOER LI, (ualall o 3ol o2 (5 bia Y Gaalill dpusily
chla JLu )l g dailogll aghs y83 Alay od) g @gom] (2943 (usiucll

u,—_;ad.nh."iﬂj4 q.iu.alﬂ[ Ggaiall Glgie e pasgaill il
dalsyll 209

A raualoill gillng g—igd

/o-.o\ &n)dlualp!huw Iub%

“wm ~ Feuille de soins pour les
CNOPS Affectwﬁis de longue Durée

2-3 3)% (,‘;,ms!)dl‘]l @by

(8] g—ajalls pala

vayall ge g La ) gualilt
Assurance Maladie Obligatoire

11.01.01 o) aése

N' du Tél (optlonnel)

Partie réservée a l'assuré(e)

%
~ Nometprénom: ... LORNAACN %f ..... n/ 5— paidilly Slall ¥l
N° Affiliation : THEE - £ M : dal 3591
N® Immatriculation : ) RO Y-

NnCIN.. . { A > :i.l.ihslh.i.l_).lﬂfulln._a‘ni)

: Al ade
*{‘)gﬂ}a.”_q aadtiol oy

Lien de parenté WCIB re“ COI’I}O“’IL.Q UJ Enfam—E w'- 2

avec l'assuré(ew eci

* ' Montant des frais (Dhs)

~ Nombre de piéces jointes

s Olgdnll

e

et (@ yally) gyl as)
adi ol 33 Sgl sae

ot gaad lly Lg:.mr@ﬂ

Nom et prénom

Date de naissance: ? 2 abaj¥ihaa
N° CIN: ety + dgilaglf s 22l A3llas oy
Sexe*: Masculin f3—==<3  Féminin w e i) : *padal)

| e et Gk NP L. o o
— Type de soins ‘ iladall £9i%—
Admission ALD* : o jall pa ol Joui
N° dossier ALD® ; : pajoll o yoll ila @dy
Code ALD: S’SM—‘D : sajell yin yall @By
Soins ambulatbires*D *daa,la Sladle Pli conﬁdentiél remis*: . lioll b ylall 03485 @3
Hospitalisation* D *sladaul | Date d'hospitatisation: [ |- JL | I | | | | :.ladawa Jﬁ

Fait 3&5,}_._-(&(}.&_“_@ A FmtéCE{Sﬁ;&..;».s
Le: h Z}[ 421 [l[fﬂfp{r’.@ Le: ,E}_R”A]Z]Zi”z g b

=% bl
(5) (boll aufgd USRI A T AN L .ul.i,smrgu,h.nm,qsawml

Je déclasetesinformations ci-dessus sincéres et véritables.

_Signature de l'assuré (e) ozl Sile JS
:  Yatteste sur l'honneur n/ P : ey T ll g llng gudy
/' I'exactitude des renseignemerits LLS " :
e portés ci-avant.  ~ | du-MEdecin traitant
. o, k\ tablissement de soins

* Cocher la mention utile pour chaque case

L_..nli..lli.il.’\.llvi dedle pun *

( La vente de cet imprimé est formellement interdite (\‘) Eg—ibaall o o1 LS L sis M)




Description des actes effectués al)u.ll filalasll diag Actes de B:ologle, Radiologie et Imagene 9-ally gl slaa ¥l S slac
Sleal B | slgtaattza, | Shbestdaine | uigaiz | S | ehacd il i : Sltaat o | clybaaii e, - Stpanldetan | pains | ket 29l da8 Siple gllag 23
Dates des actes | Code des actes c‘:f:::"dﬁéqlp Valeur Clé | Montantfacturé | - %ﬁﬁ:ﬁ") Dates des actes | Code des actes Cmﬂonc;léG;P Valeur Clé | Montant facturée | SiBnature fuc;md:“md'do@ .
MYz cNPS| S e e T
& A Gt A0 ) 4 Tae T AT i ]
CaspDianga = o~ _ - e YA '
Jr(- TR I e e R T I O Y
: |, T T S o s s
.cm_lo ‘ P A- d £ ._ (28 2! .. 3 3 e s
o Usﬂd'l-eeh"&'}eﬂeﬂ'shwé—?g”'ﬁmﬂ“{e 112 I Y
Description des ordonnances exécutées et des dispositifs medicauu fournis ‘ = T R : -
© dhiTl 0 | siall patlt L aglallalagatll Gges ,I‘MC.,&, o ge y Actes Paramédicaux ' Osathll Gascbuall St
Date d"exécution Prix facturé SlgnaturcetCachetdu Pharmacien et/ou Fournisseurs AR : T :
. : r des dispositifs médicaux : : slylaall Ay )5 Sliloall 3oy lylanll Jolea Jalaall 3413 Fishall Aliall VQHIM_&!&,&‘,J

Dates des actes | Code des actes Co'-;‘t‘i':n‘:fG;P Valeur Clé | Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical

b IO(Q 0

NP LB L e

S

3 s 3 By

4 g - Lot@sseg-ﬁ.“"" ,;'ncm _,yr'-ﬂ‘i" -
WPkl b el ) ] b )]y .
. [T 8 5N S 5 1 I

' -

wes LUl LI b1l 3 T

CIM-10: Classification Internationale dés Maladies - dixiéme révision
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