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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a Fadhérent doit étre diament renseigné

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

4 La validité de la feuilie de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

,' LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
L]ur pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 'ardonnance 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

. L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente 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 2 ia feuille de soins

Dentaire :

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

®  la facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 tous les €

mois

Adresses Mails utiles
0  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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber ne Et Rue Mohamed

: . Déclaration de Maladie
“ZMUPRAS 2.4¢9

O NO wi19-582175

de Royal Air Maroc C "‘M
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Matricule ; L,)<1 Q: c ' ~ Societé & - /LQ:Z Pt
O Actif

Nom & Prénom :

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Date de naissance

Adresse - &

Total des frais engagés : - ; ‘/:}—() Lfga :'—'f St Dhs)

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin

Date de consultation : -

Nom et prénom dti wmde

Lien de parenté : ;

Nature de la maiédle

Encas d' acader\t prémser les Causes et circdnstances

Dans lecas ol la wi}lam'. aurait yn caractére {mﬂ#ﬂ]ﬂ commun-qgmr les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de ' Mutuelle )

= ]

Jatteste sur I'hgnngur 'exactitude &

avoir pnc?aoz;a'
Fait a o

Signature de I'ad

o) nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
la protection des données pers nnelle

Le: -4 11214
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire
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Dipléme en Diabétologie . 6"11800) " 031092

y A i it | GALVUS ME A 50 mg/1000 mgO
Diplome en Nutrition Appliquée Boe de 60 an;%rl[%eB peliclés
Capacité de Traitement par Pompe a Insuline <

Dipléme en Echographie —

Holter Glycemique

|IN |I|I

6" 1 1800/ 031092
GALVUS MF.® 50 mg/1000 mgO
Boite de £J comprimés pelliculés
PPV : 390,00 DH

—— - e—
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Mme LAKHRIF Khadija ‘1 i -AfBil ol

Boite de 60 compnmés pelliculés
PPV :390.00 DH

Casablanca le, 06/03/2024 \
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GalvusMet 50 mg / 1000 MG f oY\
1 comprimé, matin et soir au milieu ou aprés repas (pendant 03 mois)
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293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (pres du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail ; drtazi@gmail.com - Tél. : 0522 865634 / 0522 863185/ 0522 864190 - GSM : 0672 24 33 33
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Instructions ésu‘ivre e

. Les feuilles de’ soins relatives aux aflections de Iongue'
; durée (ALD) som utilisées par les assurés dlsposant d'un-

- Accord d'Exanération du Ticket Modérateur (ETM) attestant

P que le bénéficiaire est atteint d'une affection’ de longie .
'durée Elles sont uhllsées unlquemem pour Ies soins ligsa -

IALD; _ ; A
" Lenumérode accord de 'ALD doﬁ gtre porte ala 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
1ors du dépdt des dossiers de demande de remboursement -
.., .au niveau de votre Mutdelle: Les résultats des examens
- radiologiques ne sont pas également exsgés sauf pour des
cas précls (\f sitez le site de la CNOPS pour plus de détall),* g

tiigal VALY ilagll @3l cilaMall 4 9 e iy

La feuille de soms doit porter [ INPE du médecin traitant et

. des professionnels de soins, ainsi que Eeur cacheL leur

mgnature etla dale des acles;

!La remboursement des dossiers de maladie s eﬁactua sur ‘

" la base de la tanﬁcatlon 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 ya un traitement médical continu. Dans ce
- cas, le dossier doit étre présenté dans les. 60 jours qui
suwent Ia 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 Iégales et regiementalres

: (Artlcle 135 de la Loi 65 - 00);

F‘our plua d'mformahons wsatez le site www. cnops org ma
Tou Ie site de votre mu’ruelle ' : :

Pour l‘Assurance Maladle Obllgaiolre des Etudlants

i (AMOE) lesbeneﬁmalres doivent renseigner feurs noms le”

- - n°dela CIN et adresser le dossier de remboursement 4 la
 CNOPS au 4, meAl KI-!a_InI B.P 209-. Rabat.
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L opé alesd (e BalETLM LIS A pald gl Ll dEa

syl g ....,.,.,J: uai,a&'b adlatol) @all Gl sl d.,,u...:

" dumall e lasdl e ddilsall Lo gilalal Giisgall’
e audTiagll ul..al.a .:‘..u:l ?.db E]'MN.iiL:. UJ.:. RN
ﬁa.nuJLl .h.n.n wh‘ -.uS‘I d.l_g.{n 3' un)a (_’ﬂ).o‘l“
‘ ¥ .u&rq.u_,h ,Iha,ulual,ﬂu amu.:r._.r.;xs.u .

e algdill 8 33 gall sliel e dhblgal @F ) (i3 iz

Bl s gmall (e aila Vg wailadall &dyg (o oYl Aaiuall
ales ETM a._ua.,-ul';.aul Gia ‘La.':.;'l ol aur,on'.;; FES

-.[_.'a)oJI' ;

aie u.\yg...dl Jalladll adtiiy d.\?h _uu.a.. J..; Sagalt

dliiy sYa¥ly Yo Apasaletll gal ,_,,n.._,.uJI alle e gla]

' 5334 |3_;3J) Mla." u}'L‘L." uA.l.l U‘ 3'[ nu.ch.mﬂ'l ..lLﬂ_l)A“]' g

(d-nﬂlmﬂ oa -\-l)o-" Ul.r. ..nJ.uﬂ ‘_g_q.u..a.'l

Gaiall ige by alleall cusally (alidl INPE asall

tlall Jorllshial dali N ALYy @gotag agasisly

n.u.b,]l m_,m]lu..l.uﬁ e @dall by jlaio e ,_,m_,mlp...
g m)..Jl

Al dyanlalll allas al u.;,ul .AL 51;4] ol ) Caay
dos Jol slya] aulal Gasllsall gayadll J3MA Lgal] (ipeiis
hyﬁoda'umleumnwlemfdhunﬂudﬂ

-@dladl. ;lg.ul (\.UL- u.n elayl

JMAYI g3 Ba- iy m,.moll Hlall- Efa;__g asl iy Ladlay
s e JS i Aliall pgSlAN. b Lgsle (ogiaioll Slisdslly

-(65-00 gLl o 135 5alal) aEalua

:UJSJJSJN‘I abgadl BJLIJ ‘eS.aSm -._al.ngha.ll oa aajell
" g AsIy &n_gf" gl www.chops.orgma  Baaisall -

,__Lr. ..u..u(AMOE)uIInILn Ualall sell g 6 ,Lu:n uuL.IJ d.xuu.iu -

n.lunda.L-n."u.l)4 u‘(.HlS-" gjwluba:ultw_gldlulh i

L eyl 209

.‘:CNOPS '

W&mmdgh@u pour chaque case - L 57 paliall GAN 4 Bade i *

d.l.ﬂ).ﬂ." Ual).nﬂh ?i.ﬁ.lsu.a]l uh)Lﬂ.llu;g
Feuille de soins pour les
Affectmns de longue Duree

QCQ:( 6356

el :(g_,hl;’\f)..ﬁi!_g,!l.‘q.i)

| varell ge g eyl
Assurnnce MaLudw Obligatolre

“ (A4 ]

1.1.01.01 &) as5e

N° du Tél (optwnnel)

art:e réserveea I’assuré(e) =

| Norr; et pré'nom . L— rl“ﬂ‘:.H Q—“’ L{l'{f\b' =3 A " sl ‘__’m,_" M,,

IS5 : ._ L rbaniEsy

N"Afﬁha'aon
e Immatricul.atmn 1°i h |> i |G‘m ﬂ H l?m il s,
SN cm :

gl el 23l o3

~ Liende parenté du bénéﬁmame :

5 Ve _. ERVAI-5 S

i, aveclassuré(e)*’ Conjomt D 29) Enfant E] u—ﬂ ; '{clunja-"s *°J oy

' .'Adre'ss'é ﬂ&\}'&d‘v ﬁMGvM !HE? T /H st ot Ol
BB ARAR L g}f—ag m{ helee ‘

Montant des fra1s(Dhs). - -—-‘- _/' 1 / : (M)JJL)-.&JJL:\.:JI UJL,_-.;.

:Nombre de plét:es;dmtes .......... Mo bty e S ) s B ot BB yall B30 e

(__Bénéficiaire de soins. . _.L;:wlw T j

Nom et prén'om Lot e e & e Ll e o T

u.n:nn]lg UL.LIJI ‘a.u'ﬂ
~ Date de naissance : o orabYiaal
‘N" C]N

Sexe*:

: yilngll viyyetll iling @i -

I 'u-'—i-?-’f {
??'Q\% lm‘\;ﬁ L -t ;
Ml M,_,umyl gl g

N* de Fidentifiant Nat:onnal des meesmonngrl;

et des Frablissements d!.saqr Re8) > 4 el Sl
—Type de sums ‘ Bk — ailaMall gg - i
niss LD u-a)a!' i gall ds]
'N‘.‘dossiér. ALD*: i oa 3ol ol e @i
Code ALD:. u : oa ,au va ,.,n ‘u 'y

- - oLl.g.ll-!_,laJ“ua.an.;
Ll L\-l}h.‘.amylb,,u

Soins: ambulotmres*D * a.‘_-. i Silaole PU conﬁdent.el rem]s*

1 Hospltahsanon* D J ',l....:.;..._.'l Datedhnsputaltsanon '

Faita:..(_ f—’)‘_"fh"b“-—-— S Faita:..‘...f.\“..
Le: u_LUu_nn YRS R BNTTR L
L
(-)ul_‘-ﬂeé‘}" § s g a-gdl ’ coel3 )str‘hl'“
Signature de ['assuré (e) L _‘|J il s ]e déclarelesin@fmlﬂbd!\'ﬁ
¥i tte ste st U'honneur \"“w’-’)
U'exact “ude des renseignements o~
* portés =i-avant, 3oL SN Cache:«Signam Médecin traitan
: L RN "l + ou de UEtablissément de soins
A el

Qa vente-de cet imprimé est formellement interdite (\) 5,._.415«;1! 15a a—ul S L sig f__w)




nl,:a.n]l cilulasll Mg )g.n.llg P | .;I_n.ﬁ'f alslac

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Descnptlon des actes effectues

1 \ Y z PR
APPETTITS gloall Jalaa TR LT a_dl.n..l‘l..udnllelh,a-,i B I T B A e} el 5 PR I | f ALl L,at»a:ﬂ_ql muuhe“nseasi
DHMT' eﬁétu c:u;d';g' Leweé » | G G Mc)a:{::::?::uré Signature et Cachet . - o‘-‘u‘:l gt c:L"':d iy BT s M”:lfu & | Stgnature et Cachet du Radiologue
ates.des 8 es. 0de des acles: |' nration NGAP- | - - ey dumédecmtfaiihnv PRt - | Dotes desactes | Code:des actes Cotation NGAP ‘| ey ontnt actur : ou Biologiste '
L5 T R ST | 3 3 3 : ' ; ;
R : can 0
e
(V1T T Y 2 I N I |
P TR R e of Dt Sl e T NP kb o e il i BN
. OM-10
m,ndl._umm:,mm,um,._,umumgup ST I A T I

Descrlptlan des: ordonnances enecutees et des d‘lSpOSlt‘lfS rnedlcaun fourms

““Actes Parameédicaun’ © Oaalall Haicluali Gl dlas =

Aol oiljigaill pae ol luall pillsg psbsd
&ill=g b,

Sgaitil feggls A
Date d' exgiitinn i ;T:fja c‘:::le Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs ek : i . ;
' . : . des "‘SPﬁé‘Ff? “‘5"“—3”” - ' | cllesiant | clilestize, | SllesVdales b andas | ighell glialt ol sobuall pillag padsd
7 : Lertre clé + Valeur Clé -| Montant facturé ' | Signature et Cachet du Paramédical

Dates des_ actes | Code _des actes | oo ion NGAP

T T 10 I 12 B o L LD

mwe: L

=

wes bl Ul bbb

wpe bl L LT bl NP Ll L Ll

CIM-10: Classification Internatioriale des Maladies - dixiéme révision
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