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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 meédecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ire :
Fn 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Bre personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N° M20- 00020883

’ de Royal Air Maroc L
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UJMaladie (JDentaire Ooptique & 2 2 bAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e]) 3

Matricule \0?%3?:} ............................. Société : 'f\ﬁ\\'\ .........................................................
Actif

C] Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin \ 7~ §

Cachet du médecin :

Date de consultation ! '{'}/AQ/&PQ‘QO
Nom et prénom du malade : Sﬁ{\“ﬁﬁ'LLMﬂLYP& ................................ Age;_.:g.’._x:f.,
@I Conjaint (O Enfant

Nature de la maladie:.............. B SRR AR e R

Lien de parenté : (O Luimeme
En cas d'dtcident préciser les causes et CINCONBLANCES | ... et tsimmniiiorion it thuisiati sessssosns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

/.
Faita: Casellomca te: .. X4 /. 12 /8 adn...

Signature de l'adhérentfe] : .................ccciiiniinnin




Instructions a suivre

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

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

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

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
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 la fin du traitement.

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 par 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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Cachet et signature de la mutuelle
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Identification de I’agent :.......

Date de dépdt du dossier :

CNOPS

N° Bordereau :

Partie réservée a I’assuré(e)
Nom et prénom :.... =50 A

Al B g ) (el
Assurance Maladie Obligatoin

RéfANAM  1.1.01.01
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N° Affiliation :

N° Immatriculation :

N°CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec |’assuré (e)*

Conjoint
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Montant des frais (Dhs) :
Nombre de piéces jointes .......... =-9 ........ - A3 yall W0 o
Déclaration du médecin traitant L el g el
Bénéficiaire de soins Sladall e L
Nom et prénom : AMML/A ‘ W i D gaddll y Ailall o
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N° CIN : AN -] i i el g o
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Hospitalisation® .l Date d’hospitalisation : s el Ay
Date d’accident : s Cadlall Ay
Accident * *als ) CRIBER s s Salall il
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J'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant.
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PROFESSEUR OMAR SEFRIOUI
SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

EX ENSEIGNANT A LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA
ANCIEN ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
EX FORMATEUR DE L'UNIVERSITE John HOPKINS
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE ET CANCEROLOGIQUE,MALADIES DU SEIN
COELIOSCOPIE,HYSTEROSCOPIE,COLPOSCOPIE NUMERISEE, ACCOUCHEMENT
DIAGNOSTIC ANTENATAL, ECHOGRAPHIE DOPPLER ET 3D

STERILITE DU COUPLE (FIV-ICSI)

\_ Tel :022 235 225 Fax :022 235 451

Mme ELMALYH SANAA
(TN B 215715 23/10/2020

(__Echographie gynécologique )

Echographie: Endovaginale
*DDR : 15/10
* Taille de I'utérus

longueur 74MM

largueur 30MM

épaisseur 32MM
* myométre : Homogéne
*muqueuse 6MM
* Ovaire droit de 1FOLL DE 10MM
* Ovaire gauche de 23MM

- d'echostructure homogéne +

*Douglas Libre
Conclusion :




Envertu de’ dt. £0i 65-00 port gde de la Couvertu re médicale de base, La CNOPS est 'organisme
gestionnaire de I’Assurance Maladie Obligd alre pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Lof; les Mutuelles gerent pour le compte de {a CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Ir“ﬁA e \m

O Uniquement les dossiers payés des derniers & mois sont affichés,

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficizire Frais engagés AMO Mutuelle Total
- 5 - 18/12/2020 Virement - 1 800,00 720,00 180,00 900,00
64572933 19/11/2020 Payé en : 29 jours EL MALYH SANAA 300,00 120,00 30,00 150,00
64573047 19/11/2020 Payé en: 29 jours EL MALYH SANAA 300,00 120,00 30,00 150,00
64573080 19/11/2020 Payé en: 29 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200,00
64573107 19/11/2020 Payé en : 29 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200,00
64573135 19/11/2020 Payé en: 29 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200,00
L - 17/0©/2020 Virement - 9 400,00 7 393,60 4840 744200
= 13/04/2020 Virement - 2 000,00 1755,00 0,00 1 755,00
- 2 16/01/2020 Virement - 1 000,00 280,00 70,00 350,00
60063402 2011272019 Payé en : 27 jours EL MALYH SANAA 300,00 120,00 30,00 150,00

60063418 20/12/2019 Payé en: 27 jours EL MALYH SANAA 700,00 160,00 40,00 200,00




