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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou onhopnﬂiqqes ains
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 dg
sains.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reéducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  1adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge peci® mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la foi n® 0908 relative 4 la protection des personnes physiques a "egard du traitement des donneey
a caractére personnel.

MUPRAS :C

Abdetah partier de 'Morloge

NUPras com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

@Ma}atﬁe

Déclaration de Maladie
AN
()W\

/Qhutres

DOptique
RATL /‘3225

(J pensionn L ki
PRSI ALK \W\ S ANTKA.

9%=03.6%

MUPRAS

Mutuelle de PIL‘\'OT ance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w21-632000

O Dentaire

Cadre reser“ (}dh ge) S/
Matricule ;- —acsem
@I Actit [ Autre:

Nom & Prénom : -

Date de naissance
e

Adresse ey

TS ST i X O LT —

.

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du meédecin :

J
Date de consultation : «ooes e, T
Nom et prénom du malade ;- o, WIS, W -~ 1 N —
Lien de parenté - d Lui-méme &) Conjoint U Enfant
Nature de 13 Malagie ;i i amsivori s o ismsios i se Ao S vgetoss By i g g o s irages G s ssivsrs s i
En cas d'accident préciser les causes et cirConStanCes & it i vty s g s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengeignements Sous pifonfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutueile

/

I'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avmr pris connaissance de la clause relative 3 1a protection des données personnelles.

Slgnature de I adhefent(e}

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie  N? W21-632000
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mitricide ;- ..

Il sera nécessaire de |le présenter pour toute

iEdamation ihkele e Nom de | adhefent{e) e

Total des frais engages r i
Date de dépot :~

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




~ Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne el
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures. résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire),

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent éwre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent éue joints aux
ordonnances transmises.

premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présent€ dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engageés sera
effectué sur la base de la wrification 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
Iégales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subardonnée au respect des

conditions réglementaires et de ce ?mpniwglg.
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A~ En vertu de larticle 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est F'organisme
‘*. s gestionnalre de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
M ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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© uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Nb.Dossler(s)

67876599

67877010

67876973

67876941

67256705

67256653

67256599

66447412

66447434

Date de réception Date Palement  Mode Palement Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total

15/06/2021 Virement 216410 132642 30834 163476

24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 147,60 41,02 9,38 50,40

24/05/2021 Payé en . 22 jours MEZIANI RAFIK 910,30 631,24 148,91 780,15

24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 540,00 431,20 107,80 539,00

24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 566,20 222,96 42,25 265,21

05052021 Virement 231210 1 409,00 350,00 1759,00

15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 500,00 264,00 66,00 330,00
M

15/04/2021 Payé en: 20 jours MEZIANI RAFIK 512,10 /105,00 24,00 129,00
o

15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 1300,00 104000 260,00 130000

31/03/2027 Virement 1 375,00 556,17 104,69 660,86

03/0372021 Payé en : 2B jours MEZIANI RAFIK 763,80 177,68 18,18 195,86

03/03/2021 Payé en : 28 jours MEZIANI RAFIK 611,20 378,49 86,51 465,00

25/12/2020 Virement 2400,00 800,00 100,00 900,00

03/11/2020 Virement 550,00 360,00 50.00 410,00

30/06/2020 virement 532,90 160,60 14,28 174,88
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Tél: 0537 795 096
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