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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
8 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie 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 médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

—

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

Casablanca 20000 -
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Declaratlon de Maladie

N? P19- 0039868

O Optique - f/ ' [:]Autres

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire
Cadre réservé a |'adhérent (e)
Matricule :............ . L’ .........................
Mctif C] Pensigapé(e)
Nom & Prénom @.................} é‘ . \‘\ ............... —‘ .............

Date de naissance ...................... \ ........... o A e PR TR WD F e e s n e e me s n
. S ‘f C’} "1'— \XCL

Adr‘esse:.g.(a \/\\V\ " ’\,‘\‘X QG\.&A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soereraneanns S nsonamsmnpsirmpasannnt
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature da'la melatie [ ......ouumnmmainsuismaaimes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

.J‘atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
clause relative alapipte

ive § ction des données personnelles.
Faita:.....C AP : e AN../022.1. 1 A—
Signature de | adhérent.[e] (...




Instructions & suivre

une feuille de soins par personne et
nement .

-

ille de soins doit étre accompagnée de

les piéces justificatives originales
hnances médicales, factures, résultats
amens de radiologie et/ou de laboratoire).

m et prénom de la personne soignée
t étre portés par les praticicns eux mémes
aque feuille de soins.

rospectus et les PPM concernant les
caments achetés doivent étre joints aux
nances transmises.

cuille de soins ainsi que les piéces
catives doivent étre présentées a votre
elle dans les deux mois qui suivent le
ier acte médical, sauf s’il v a traitement
ical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
étre présenté dans les soixante (60) jours
suivent la fin du traitement.

Femboursement des frais engagés sera
ctué sur la base de la tarification nationale
éférence.

risques l:es aux accidents du travail et
adies professionnelles ne sont pas couverts.

te personne coupable de fraude ou de fausse
laration pour obtenir des prestations qui
.ont par dues, est passible des sanctions
des et réglementaires.

sligation de remboursement prise par la
OPS est subordonnée au respect des
ditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle
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Date de dépdt du dossier :

Identification de Pmgemt § e esnes seeee s samesas s sban e samnens

cplayl G

”~ 0e® N\
waall (8 g Y caalall

) - »
“ crpaoe - Assurance Maladie Obligatoire
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N° §nrd{:t{» AT N° Dossier ............ :

"!"Partie réServee a l’assuré(e} ('+!) 4 u-,-dh ual.a

Nom ¢t Brénom o ...z

N? Afiiliation : 31\33 3 s Ll syl A
N° Immatriculation : H 2 HS 9.3 T TEN | Y )

N° CIN : BA2AHRA

Lien de parenté du bénéficiaire avec 1"assuré (e)*
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Déclaration du médeeln traitant E.h.m gﬂHi [ ol
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Docteur Rachid BELGHMI

Spécialiste en Médecine du Sport
Meédecine Générale
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A 1 VeI e l'article 73 de Loi 65-00

: : ‘
ter e » de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le

CNO% dite Lo ; elles gerent pour ie l,'i'T‘FT?I’,' de la CNO
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nformation ] EN COURS DE PAIEMENTG

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
1 85/03/2021——Virement - 5 g g
—65325557—=22/12/2020 Payé en : 66 jours ELYATIME HOUDA 450,00 64,06——16,00——80,00 >
-1 - 19/02/2021 Virement - 1 055,80 698,06 287,74 985,80

65698656  22/01/2021 Payé en : 28 jours ELYATIME HOUDA 1 055,80 698,06 287,74 985,80




