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

— _ —— -~
Conditions générales |
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné '
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie i
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a 1

que pour tous les actes effectués en série i

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille ﬁé
|

50iNns

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doive

bligatoirement jointes aux ordonnances

- 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|

cintes a I'ordonnance meédicale 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 médec scripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ’1“1
réeducations ‘

. Pour le remboursement, la factu e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

B La facture doit étre jointe a 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 medecin prescripteur et renouvelée 5 b

|
|
maois -)

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com |
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion upras.corm |

La MUPRAS garantit le respe

a caractére personne

MUPRAS

& d'Actions Sociales
Li\' RU‘..J Air Maroc

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

U maladie ,"*L-J_D_gntaire

—— Cadre résger
Matricule AO
() Actif

L -

Nom & Prénom
Date de naissar

Adresse

Cachet du médecin

Nom et prenom du malade
M

Lien de parente J

Nature de la maladie :

étal des f'm‘-. engages /1 /] q' f\ [ GQ PDW [1?:-‘5

Declaration de Vialadie

N% w19-600282

O Optique UAutres

L |

Date de consultation 30{4\\1“;‘?‘/«&

LUu-meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

EL Bourw).  RANJAA ..
%(,r}n;mr“t \__‘ Enfant |

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissarge de la clause relatye a la protection des données personnelles
Faité:-cok-ﬁE/C&MCJ- TR e < b Lo =2

Signature de I'adhérent(e) :




(@)} Ma Situation B3 Remboursements {8 Prises en charge Immatriculation Menu ~

Foymeme o M

. En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
cerses gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
C_N_Q_P__S_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

L9 red e+t b e ——

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 2 25/12/2020 Virement 1642,60 240,00 60,00 300,00
! 64869322  07/12/2020 Payé en : 18 jours EL BOUIHI RAJAA 47080 120,00 3000 150,00
‘
‘ 64869323  07/12/2020 Payé en : 18 jours EL BOUIHI RAJAA 1171,80 120,00 30,00 150,00

= - 12/11/2020 Virement , 205770 82793 13697 9




Professeur ZOUHAIR Kawtar

Dermatologie Vénereologie
Dermato - allergologie
Dermatologie Esthétique
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Instructions a suivre

Ltablic une feuille de soins par personne ¢l
par eyenement. |

La teuille de soins doit étre accompagnee de
toutes les pku.\ |Ll\ll|l|.dll\rt\ ()fl“llldi&\
cordonnances médicales. factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

e nom et prenom de la personne soignée
doivent élre portés par les praticiens eus memes
sur chayue feutlle de soms.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent ¢étre joimts aux
ordonnuanees ransmises.

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

e remboursement des frins engages sera
cllectud sur Tabase de la tarficanon nationale
de reterence

Les risques lids aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas counerts

Toute persoine coupable de traude oude Fatisse
décluration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est L\\'ihl& des sanctions
legales et reglementaires

oobligation de remboarsenient prise pat la
CNOPS est subordonnee au respect des
comditions TL‘;lt'IH\‘IIl.IIE'L‘\ elde ce ui |‘II'CL'\.‘L1L'
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_ Partie réservée a 'assuré(e) (L) o Bagells pola
Nom et prénom : I:‘jl_. i’&’b LA l\ Yo m% :
N Affiliation: 3¢ W 6

N lmmalnculatmn ?\_ﬁl_ ﬁ’:\\\\?_(\&

Ncn: BTl

Lien de parenté du beneficiaire avec l'assure(e)
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Conjoint zs) Enfant ol
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Montant des frais (Dhs) : /\f\‘:\f\ﬂ‘ o M 2 (pha) iy el 2
A_ m:a.ﬂ sl i ol
c_ll.s.n.ll .,_;.uh.“ c_n_).u:.:

Nombre de pieces jointes :
Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de SOINS © .
Nom et prenom : ‘CL_'&D\&_\ \‘Y\. ﬂﬂ\&? S il 3 il s
Date de naissance ! =280 AL, ’ﬁ‘ susgy
N CIN : @LZ':D( ' Gl
Sexe- : M PRI @ sl g
Identification du médecin traitaht g V‘JQJL\-AJ" ikl h—‘-_'.)’-:‘ :

N INP NP 091028415 i e ylaall VoSV Ao glt a3
Type de soins ?\\&{l K_Sﬁ-wa _-SS[ AN \\h%\% oladstali ¢

Maladie 2o~ | Pli confidentiel remis : Oui Non aaaldl o el aasn

Date de grossesse : - el =

Maternite A gual )
,d Date préevue d'accouchement .

Hospitalisation J i | Date d'hospitalisation :
Date d'accident :

Accident . Saba | Causes :

B L T N
J'atteste sur 'honneur Fexactitude des e |-.r|gm.n|eme portes ¢i - avanl.

Faita: d\!. (\L
s (00l P

=

(L) & e 3L Ml......,s.l_,l-uu.u ulall e 5 2S5
Signature de'l’ as‘-ure} /l.ﬂ&_( Cachet &1 Signature du Medecin traitant ou de |'Etablissement de
s o
INP : Identification Natienale du Praticien aan

* Cocher la mention utile pour chaque case
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ces exécutées et dispositifs médicaux fournis

gaall iHul'.;.15._q_7;..1| 3 LAk a3 Al Sliagll upa

Fghadt il
Prix facture

Laalall 2t g ) Saralt gl b

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs

des dispositifs medicaux

s Maladies - dixieme revision

Actes Paramédicaux

Sladaadt A G
Dates des actes

Slatandt Jalas

Shadaadl o
- B Lettre cle +

Jalaad! dai

Code des actes | Cotation NGAP| Valeur Cle

;J,.iu“l__ni

Montant facture
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Signature el Cachet du Paramedica
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