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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mais @ 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 orthopédiques 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.
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 a 'ordonnance 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NQ P 1 9 _ F‘- 6 6 5 5 5

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JOptique (JAutres

&ﬂaladie (ODentaire

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

O Actif SY_Pensionné(e) _
2

Nom & Prénom :..... [ &M 1

Date de naissance ........ CQ>//‘4,/\43 ............................................................ SRS e

Cadre réservé au Médecin N
2 : P
Cachet du médecin : Al
Date de consultation : ............. Y — Pissaesnrsvansnsiinss
Nom et prenom du MEIAAE :...........ooeiieeirecrreeee e e smre i e e ee e e e ee e e memsnnes AQE: e

Lien de parenté : (O Luiméme (0 Conjoint (O Enfant

Nature delamaladie :...............ccoeennvereneenns samsmsmrsbs e R R R e e
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | .........coiiiioieieeeeee e e e e eeeea e e e s esee e e e s sannaeeas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a '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 connaissance de la clause relative a la protection données personnelles.

Faita: ... i S i o) Lo O/ 88l v ?/L

,

Signature de l'adhérent(e) :..... 2 /... == ...




CNIA SAADA

Recommandations Importantes

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

@ Lafeuille de soins doit comporter les cachets du
médecin traitant, le nom et le prénom de la
personne soignée (bénéficiaire) inscrits de la
main du médecin traitant.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
I'ordonnance médicale prescrivant les médica-
ments, examens de radiologie et de laboratoire,
ainsi que toutes les piéces justificatives : factures
des examens effectués ainsi que les résultats et
comples rendus y afférents qui doivent étre mis
sous pli confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement &tre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chague piéce
transmise.

e Toutes les piéces concernant une maladie
doivent étre remises a la Compagnie dans les
trois mois au plus tard suivant la date d'ordon-
nance médicale.

® En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, date, lieu et heure.

Les prospectus et PPM concernant les médi -
caments doivent étre joints aux ordonnances.

@ En Cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale,
la Feuille de soins doit &tre accompagnée d'une
facture acquittée sur laquelle devront étre précisés,
s'il ne s'agit pas d’un forfait, la cotation des actes,
la ventilation des frais annexes, le nombre de jours

Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a l'occasion d'une
maladie sont conservés par la Compagnie.

@ Tout dossier retourné pour complément

d'information doit étre retransmis ala compa-
gnie dans un délai de 3 mois a compter de la
date du retour.

* Les documents et informations ayant un caractére

confidentiel doivent étre transmis sous pli fermé &
l'attention du médecin conseil de la compagnie

@ ALD-ALC : afin de pouvoir bénéficier des

avantages correspandants a cette catégorie
d'assurés en terme de remboursements, I'adhérent
doit déclarer la maladie & I'assureur en remettant
a I'un des agents gestionnaires les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC - 2-Pli
confidentiel du médecin traitant précisant la nature
de la maladie 3-les résultats des explorations

@ Afin de proroger la garantie des enfants 4gés de

plus de 21 ans, l'assuré doit produire annuellement
un certificat de scolarité (au début de chaque
année scolaire) ainsi qu'un acte de naissance et
un certificat de célibat.

Toute fausse déclaration est passible des
sanctions prévues par la Loi.

Les surd.!arges du nom, de la date de consultation
ou des montants engagés ne sont pas accéptées.

d’hosphalisation et le détail de la pharmacie.
VOLET DETACHABLE Matricule - ... |
Feuille de soins N° RCAR : i

Ni 6327818 Nomn et prénom de lassuré(e) -.................___ !
:&'m'm::m S Derpou fnits Date de consultation : .......

Total des frais engagés :
Date de dépdt : .........

Wimnrwm

)
CNIA SAADA OED

Assurance

N 6327818
OAccident

Feuille de soins el prestations médicales

O Maladie y&;\m - ALC

Matérnité

A

Renseignements concernant I'assuré(e)
Matricule :

& R

.............................................................. by RO A s,

&L 99
Montant des frais engagés : ....... SR, DHS  GsMm D é? _g ?’ 5/6/):5 } ..............
Renseignements concernant le médecin
Médecin traitant : ...
Neinp: Ll Ll | 1]

Faita:
Signature de I'assyré{e)

Sl

CNIA SAADA Assurance. Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°
17-99 portant code des assurances - siége social 216, Boulevard Zerktouni - 20 000 Casablanca Maroc - RC Casablanca : 22.341. CNSS : 167.8541 -
Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF : 01084025 - Tél. : 0522 47 4040+ Fax:0522 2060 81 -

<

VOLET DETACHABLE Matricule : ...ope.. L.

Feuille de soins NeRCAR: S8 24 (e}
M 6327818 Nom et prénom de l'assuré(e) ;Cf‘;

SRR i)

Date de consuitation : ....
Total des frais engagés : .
Date de dépbt . .......................

ilmnéumﬁndubpréammpuxm:a

Exemplaire & conserver par I'assuré(e).




»
»

A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient
Nom du patient : Denana. Sk .M%..{fﬂ(_ Prénom(s) du Patent & «-«-««crererersmeermmraeaciana,

Date de NAISSANCE & ... ..ot

Nature de la maladie & préciser obligatoirement sous pli conﬂdel‘va\ au médecin conseil de la compagnie.
S'il s'agit d'un accident, en indiquer la cause : ...... gé ......... 77 ¢ oo (USSR
FAIEA S venseinnsenrnarrssmassnnassnssansosnresssssnasbassnamaasovsy IO e S S S S S A 8

Lien de parenté avec |'assuré(g) : ............ooooool

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

T T
Date d ct Nombi | Nature et Montant | Sigrat i estan
r\'laécl'elcsa;;‘;:‘(S t:i?anc;ters‘a | co%flflir;snt des hoo:'l‘or_alles e »] 4 T&Wﬁdﬂ%‘%mt
PIVAR ~ PSYCHIATRE
A5 N Con, M GWQ g D Lilas
~.051.512

Exécution des ordonnances ( a remplir par le Pharmacien

et/ou I'Opticien )

Date de [
'ordonnance

Montant
de la facture

Ae(08] 2o Ao

K300 |

Exemplaire & conserver par I'assuré(e).

*

~

.

=== Anaglyses - Radiographies
[ " »

Date de
_l'ordonnance

etvaleurs

Montant
des honoraires

Signature et cachet du laboratoire ou
du radiologue attestant le paiement t de la facture |

(O Devis NOMDIE 08 SEANCES © ... v.viveeeeeeeeees BADE It oooveeiseeeeeiee e
Facture NOMbre 0 SEANCES : -« -vrreemserimssssnnzenss Etablie 18 1 .oooenemeeneaeieniiinnanns
Date des Nombre Signature et cachet du praticien
soins des honoraires

Cadre réservé a CNIA SAADA Assurance

Médecin conseil

Fiche dossier




N 4835

Clinique\q\/’;
Villa des Litas

Casablanca, le ...

Jr Tyal M.Hachem

PSYCHIATRE
Clinique Villa De

Tél: 6522.051.512 / osz’!ﬁgﬁﬁtﬁmbre 2020

Fax :0522.051.530
Mme DEMNI SALOUA EBOUSE'BERRIMA

1 sachet le matin, 1 sachet midi, 1 sachet le s

1 cp si réveil nocturne h'

TEMESTA 2.5 MG COMPRIME SECAB

A b

13,30
ARTANE 5 MG COMPRIME

1/2 cp le matin
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Prestations médicales Groupe OCP dudall Glausl

OoCP _
Décompte de remboursement du mois d'octobre 2020 OCP
OCP 2020 pgiS| ygdid (o pall s pasgadd! asye
DEMNI SALOUA
Matricule: 5883190980 - 40 RUE DE LA REUNION APP NO 4
- 2EME ETAGE BOURGONE
CASABLANCA
CASABLANCA
Madame, Monsieur, Ohae (Sekae
_Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement i s yall Slaks e @Siigain Lad 13 Uil lde Sl
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-apres: : b WS dlaiall xaliall
N°de  Bénéficiaire Prestation: Nombre  Frais Somme Date de Mode de
dossier ‘ Acte Engagées Remboursement reglement réglement
6327745 Agent CONS PROF JOUR C3 L 350.00 © 190.00 14/10/2020 Virement
6327745 Agent ANALYSES BILOG 1 90.00 ) 75.00 14/10/2020 Virement .
6327745 Agent PHARMACIE 1 1138.90 911.12 14/10/2020 Virement
6327818 Agent PHARMACIE 1 259.00 207.20 14/10/2020 Virement
Total remboursement du mois d'octobre 2020 : 1383.32 Dh 2020 e il dulall Sl (o Slimgall #3ams




