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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
I TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 orthopediques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 l'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 fact™ e de l'opticien sont a joindre & la feuille de suins.
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traiternent.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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  : adhesicn@mupras.com

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

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0021827

(J Optique s Aqtrés

=\ MUPRAS

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

X Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ......... jL,zQO ............................. Société : ........ Aﬁ.ml{\"" .....

O Actif @ Pensionné(e)

Date de naissance :........ ,%QJ,';QED ..... L[S .....................................................................
Adresse .. Salh. AT TADAMONAE. RVE. 2 N6~ ELOLLEA.

Tél. 021638}506% .......... Total des frais engagés :............... 9 S;B}§O ........... Dhs

/

Cadre réservé au Médecin <

ComPLEMET
CHOPS

Date de consultation : ............. e e

Nom et préenom du malade EE.[\[S’QSLLOQ!\J ....... H@INJH .............. Age:.6.§? .........

(%3, Conjoint () Enfant .

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. SRS - SRR

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

Autorisation CNDP N° =A-A-215 /2019

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des/renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re
Faita:. SASARLELCA .. / ‘Le
Signature de l'adhérent(e) :.............

e & |la protection des données personnelles.




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 personné 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 pieces
justificatives doivent &tre 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 &tre 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 pas.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 précede.
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Identification de l'agent :...

Date de dépot du dossier : R O O
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Nom et prénom :

N Affiliation : ] LS

N° Immatriculation : g 7Ol

N° CIN 27376 F

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* Fad Gajall g aadiubl fpo dul A dBMe
y Conjom}/&{_ﬁ Enfant ’(‘_,.al

Adresse : (,t ’\/A-a.g}a,m&‘ﬂﬁ_m SLHE 2{ A=

Ll pulgon....... C A. 51‘1 LA

Montant des frais (Dhs) ;... 4. 2 .0 .. ). 0 dﬁ.{l{'zﬂ?&f

Numbre de pxeces _]omtes 1

EMCW et Ol gaall

ceet (e ) A leall ilus
m,..n Flighase

s oladlall o cadiuadl
o addll g diladl aw!

falia ¥ Ayl
: &l glf iy pal) Zillas o

Bénéficiaire de soins :

Nom et prénom

Date de naissance : L

Type de soins .:al_:,}l_dl XY
Maladie * ¥ "u2s= | Pliconfidentiel remis<:  'Oui  Non ' : * 3liadl 5l aual o5
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"~ - Monoprost | latanoprost 0,005 - 6 flacons SR A
1 goutte le soir 20h 30 dans les 2 yeux e
A la meme heurs
a ] AKoA
T 7 - TIMABAK 0,50 : 6 flacons
1 goutte le matin 8h 1 goutte le soir 20h dans les 2 yeux
A renouveler
Ala meme heure
Fo) :
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1°) Une Monture pour la Vision de LOJN - verres teintés antj Uy tres foncés
OCEILDROIT - . 025 (-1,003 92°)
OEIL GAUCHE - . 050 (-1253 81°)

2°) Une Monture pour la Vision de PRES :
OEIL DROT(}

70.25-1,00a92) +adq 2.0
OEIL GAUCHE - - 0,50(- 1,25 2 81°)+ + adq 2,50
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Mom et Préanom Assuré
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Mom et Prepom Rénaficiaire
Rang Renaficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
Valeor do dossier
Homhre e pléces
Code Agend

Code Erablissewent
Fiabllssement

ol ” — '
Royaume du Maroc .

&: MME AMTNA BENTALILOLIN

S m DT ATTADAWNDIN R 2 # 6 A7
CNOPS nilLFA
CASARLANGA
70000 CASARLANGA CEWTRE DE TR

Accusi de Receptilon
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orrespondance wWhterisure)

% BEMIALLOIN AMINA

* 93730532 / 090018077
3 BENIALLOIN AMTHA R
2 01
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1 2lioa/z2021 9: 57
: CASA SIEGE 20138
= 457 R, 50
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i Recharche
“ CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

CNOPS DE PREVOYANCE SOGIALE
PRODUCTEMRS D AGNS ASELIRES EMPLOYEURS CNOPS
accean « Apphcator »
.

&°(/portailapps/www/index php/assures/aut HR¥eddaien 4 Rermboursements {# Prises en charge d immatricfatjon Menu v
i

.. e £n vertu de larticle 73 de Lol 65-00 porta ide la Couvertum'médlcalé de base, La CNOPS est Forganisme
’ = qestionnaire de fAssurance Maladie Obligatbire pourle personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
C_.IE._Q_EEL ladite Loi, 1es Mutuelles gérent pour le compte de'la CNOPS les soins ambulataires {les dosslers de maladie)
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T

' Information ENREGISTRE 1 ” PAYE ” NON PAYE 1 ‘

O Uniquement les dossiers payes des derniers b mors sont affiches

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Benéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 15/06/2621 virement 457850 229140 13,20 2304,60

67837829  21/05/2021 Payé en * 25 jours BENJALLOUN AMINA 457850 229140 13,20 2304,60
s 18/05/2021 virement 636100 348111 455,25 393630
=N : 17033000 Jiremont 481500 141689 AN 1 TI0eE
H 0470342027 Jirement 212,00 207,50 0,00 207.50
g 2 - 17/02/2021 Virement 1191,40 nwLi 24,23 741,54
g . ot/g220 Virement 350450 H15204 11589 127240
iE 1 - 03/11/2020 Virement . 1339,20 681,78 122,56 804,34
g - 19/10/2020 Virernent 253,00 152,69 2327 175,96
H 14/10/2020 Jirement A88,80 232,70 0,00 232,70
g 2 . 23/09/2020 viremeril 8 044,70 254285 146,33 268918
ig 1 - 17.08/2C20C Virement 2 069,80 240,00 5,00 345,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré @ % Telecrarger (htins /pkiy focg e com/atone/apps! {rmls? L& & &4+

id=com.cnops.appéhil 1)




