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

-

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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eééducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
e et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS.
—

dresses Mails utiles
lamation contact@mupras.com
e en charge pec@mupras.com
gsion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

personnel

lal Ben Abdellat » Allal Ben Abdellat

a 20000 -Tel.: ] ¢ 3) 05222 B 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie

N2 M20- 0008285

B\Maladie ODentaire JOptique :f,e /) % 'OAutres
Cadre régervg a |’ dhérent (e) A -
Matricule :....%& égé ....................... Société : QJAM ...................................................
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Cadre réservé au Médecin o~

Cachet du médecin :

B\Conioint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

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

Tl WD -

Signature
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e — Ervwvertu de Uaeticle 73 de Lol 6500 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS st lorganisme
: “ \ gestionnaire de FAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public, En vertu de Fanticle 83 de
(:J:_“)P'—" ladlite Lo, les Mutuelies gément pour le compte de la CNOPS les solng ambulatolres (les dosskers de maladie)
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Foermati i EN COURS DE TRAITEMENT 1

Nb.Dossier(s) Date de réception Béndficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
1 1 814,90 1 120,79 116,91 1 432,70
G5AAR90GE G2/00/2021 BENBOUBKER AMAL | R1K,90 112079 116,91 1 437,70
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e

blir une feuille de soins par personne et
événement.

‘euille de soins doit étre accompagnée de
tes les pieces justificatives originales
lonnances médicales, factures, résultats
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

nom et prénom de la personne soignée
'ent tre portés par les praticiens eux mémes
chaque feuille de soins.

prospectus et les PPM concernant les
licaments achetés doivent étre joints aux
mnances transmises.

feuille de soins ainsi que les pidces
ificatives doivent étre présentées A votre
uelle dans les deux mois qui suivent le
nier acte médical, sauf s'il y a traitement
ical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
étre présenté dans les soixante (60) jours
suivent la fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
ctué sur la base de la tarification nationale
2férence.

risques liés aux accidents du travail et
adies professionnelles ne sont pas couverts.

« personne coupable de fraude ou de fausse
aration pour obtenir des prestations qui
ont pas dues, est passible des sanctions
les et réglementaires.

sligation de remboursement prise par la
DPS est subordonnée au respect des
litions réglementaires et de ce qui précede.

Identification de l'agent ...................
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Feuille de soins pour les
CNOPS Affections de longue Durée
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

Laboratoire , N R ; .
- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

4
l« E VO L U LA B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

——— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
L o Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
{'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2012242007
Casablanca le 24-12-2020
Mr Amal BENBOUBKER

Date de lI'examen : 24-12-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E
_ ALAT (transaminase TGP) B50 B
_ ASAT (transaminase TGO) B50 B
| — Acide Urique B30 B
| Cholestérol B30 B
— Chlore B30 B
— Créatinine B30 B
(Glycémie a jeun B30 B
— Gamma G.T. B50 B
HbAlc B100 B
ICholestérol HDL B80 B
— Potassium B30 B
— Sodium B30 B
PSA Total B300 B
Triglycérides B60 B
— Urée B30 B
L Vitesse de sédimentation B30 B
NFS B8O B

Total des B : 1040
TOTAL DOSSIER : 1419.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cent dix-neuf dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

i Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
. 2000001
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Professeur de Cardiologie
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