" RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- Declaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N%wW19-550205
& d’Actions Sociales

'

Conditions génerales

e cadre réservé 3 'adhére doit étre dument renseigr - Dentaire - ‘Op{h‘que A
i ) — adre rewr v a 'adbérent (e) ————
adre ré U medecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de @\ (’\
- 2 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |a premiére consultation Matricule Societe &
enten realable est exigee pour toute hospita 3 edica ) taires clau %ﬂ(‘.!? Pensionné(e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothé ) L \ )\ \
) ) C enta prothéses aud ) pédiqus nsi Nom & Prénom — ‘- R“ £2C] \.\\ % \ \&_ E C_.\
jue pour tous les actes effectués en série C_
% et AR s il il ey st cheorsianresi sl ash idinde: ks fdbiisil Bets e salitaics o /D 3./ ) =5
0in
Adresse
Pharmacie :
- | i e .
es vignettes des meédicaments doivent g nt C( 6 C = %, T A ‘
. e -BL Ijq Total des frais engagé .()(3 ™ S\
our les médicaments sans vigne n ure d ph otal des frais engages / <
Radiologie et Biologie
- Cadre réservé au Médecin ————————————F———*=_ e
a facture ainsi qu'une copie des rés des a € [ pte r ( r i
1
intes a I'ordonn ance med po i n mt T . r(:‘-
é e N r
- nfid {u méde r D des a rad Da . t di ede &_
ar | ) - )
Optique - -
. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ir ) fe i de consultation / -l \ 68( U I '\8
Rééducation Nom et prénom du malade '« ) _D\ ¢ E l A Age
= ‘entente préalable renseignée par ede ywescripteu exigée avant deéb | ANC 1¢ = . [ .
Lien de parente J Lui-meme Conjoint i~Enfan
reéducations : ( / % 4
N Pour le remboursemer a fac ee endri les sea s effectuee ] rea e de Nature de la maladie ‘*\,\‘ R \k_ C\%5-)] G X .
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances
b 3s de protheése ') 3 ment ala 3 rd préalable Seigné ) € est
Dans le cas ou la mal: 3 caractére confidentie mmunique cond
bligatoire avant iéb r y ('.rlfif
- it ——i .-l ALEAY L - - - - -
" a facture do tealaf d emar e re € n Y"“:? ?t A:
= ) o J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
a radio-apres soins bligatoire en ca r jde tra | : "
naj > |a clap |~€ relative a la protection des c s m elles
Maladie et Affe ngue e » A’
die et Affection Longue Durée ALD et ALC Falta ‘P\@)L \‘« A y 2
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre re g ar le médecin prescripteur et renouvelée to s b Signature de I'adhérent(e) :
Adresses Mails utiles
(8] Réclamation contact@mupra
o Prise en arge ra
o Adhés et changem t | pra
s M > garan i J

-:/.‘r_?f“-

de Roval Air Maroc j ) ( : \

A

aladie




[@} Ma Situation Remboursements £l Prises en charge Immatriculation Menu ~

;...:_,.;..; En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
CI\%I;PE‘.; gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de 'article 83 de
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@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
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- 4 20/0472020 ement - 379780 4,68 71,78 796,46
61283812 8/02/2020 Payé en : 524burs JAIDI RYAD 430,70 2,20 28,36 250,56
c12f3765  28/02/2020 Payé en : 52 jours JAIDI RYAD 818,10 159,20 13,96 173,16
61283545 28/02/2020 Payé en : 52 jours JAIDI MARIA 399,00 183,28 19,46 202,74
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20000 CASABLANCA CENTRE DE

000061283545 Accusé de Réception

N°® Réception : 61283545

(N° a rappeler pour toute correspondance ultérieure) Y

Nom et Prénom Assuré : JAIDI MOUNIR . i . \
Immatriculation : 33710604 / 100057341 \

Nom et Prénom Bénéficiaire : JAIDI MARIA g «
Rang Bénéficiaire H 12

Type dossier : FEUILLE DE SOINS -

Date et heure : 28/02/2020 10:51 2 :
Lieu de réception : CASA 30102 Y, )
Valeur du dossier ; 399,00 . b
Nombre de piéces : 3 Y '% \
Code Agent : MPTTO31 ) 5 )
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