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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de !a pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiet) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe  la feuille de sains 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:

*  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescriptewg et renouvelée tous les 6
mois. J
-
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  * adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ta loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS :Centr

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

Ci'l\lialadmz O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

GOptique
Matficu!e:""'""@"g' “ Société : R PA

Q Actif [:] Pensionné(e) Autre :

Nom & Prénom ;- r‘ 0 K. S\ A\‘k\ ﬁ - BAM\ Rﬂ

9%.2>-6%

N9 W21-631996

Date de naissance ;-

AGFESER iieisisisismississsisinissiiisasiinss il R s s T T e TR
Tél, Gggjﬁi %_‘)SL\ - Total des frais engagés : ) 390 Dhs
J
Cadre réservé au Médecin y

Cachet du médecin :

Date de consultation : - R —. ¥ _
Lien de parenté : a Lui-méme D Conjoint G Enfant
En cas d'accident préciser 185 CAuSes et CITCONSTANCES & it e A imysrss sy sin b sontssmss s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Io\ resseignements sous plmnflﬂmiw! a Pattention du
medecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 ia protection des données personnelles.

Signature de |’ adhérent(e}

VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie |0 W21-631996
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -
Il sera nécessaire de |le présenter pour toute = I‘a;dhé i i
kit e Nom de L () I

Total des frals ensagés $orractrecarastsassursrnesanterens ot sasns

Coupon a conserver par P'adhérent(e). Date de dépot - s




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et prénom de Ia personne soignée
doivent &ire 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 scins ainsi que les pidces
ﬁu&ﬂeuivudoivememem:eealm
mlhdmleadumm’uquimivmle
mmnﬁdical,uﬁs'ﬂyalmim
mﬂdialemﬁnn.Dnmcedmixm.ledomiu
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frajs engagés sera
effectué sur la base de la tanfication 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 gui
he sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précade.
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Section RABAT
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Date de depét du dossier
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5S¢ Feuille de soins Maladie

CNOP

N’ Bordereau ;..

RéTANAM 110101  piypaj.

N DOSEIer: oiiiccioissinnae

- Partie réservée a Vassuré(e) ferint
prénom MEZI Aglq}jzzﬁaA*FI . K} b
:' ::::::::l;(ion: 3315 ) O 4?1 ::::.‘zz ::

N'CIN : Czi'-(-og ¢ Aaide ol iy paill Qi ad

Lien de parenté du bénéficiaire avec Fassuré(e) e gl g sdiall G Ll 0 B3e

Nom et

Conjoint ok B] Enfant

s B Raa D

Montant des frais (Dhs) .43 . o

() i latd s

Nombre de piéces jointes: 2 T S et AR ad] B3 I sae
|  Declaration du médecin traftant okl s

Bénéficiaire de so Shadadl fs aadivall

Nom et prénom : L?/\E 2: AM IRA‘GIK Peeildl g Bladl o
Date de naissance : 15[ 06 3
N CIN : <£.’ﬂ+-043 ¢ e 1 a1 A3 nd

Sexe” : MJX .85 F ol o il

Pabaa 3yl ﬁwu

- Identification du médecin traitant S et ot Gy e
N INP AUlpi6ii 393 Fomtaall 1Y Syl it gl a3

Type de soins Sladlall g o

Maladie * o2 | Pli confidentiel remis*:  Oui  Non § Bl G a3
" Date de grossesse : i P Jaadl 56

ite * - a"’ » o T . -
Matermits | pate prévue d'accouchement ; 5 ou sl 1
— - T : D e lREGLY A G

Hospitalisation * SEd | | Date d'hospitalisation | &=
Date d'accident : P Saladl &l
Accident * “Sola | causes:o < daladl sl

-oYed 53 Le S daaas g :ﬂsl&_,_,slllahg.h.llia_a,&ei'm. i
I'atteste sur Phoaneur J'e itude ges rensgignements portes ¢ - avant.

Faitd;.. ...

fe: 3 0 0__3 20_21-':

() S om 3 i , o
Signature de I'assuré (e) ¢> Cachei et

Je déclare les inl%li ns ci-dessps sil"l;erei wﬂ:hhs.
2 3o KN

~ La vente de cet imprimé est formellement interdite

INP : identification Nationale du Fraticien :
* Cocher Ja mesrion wille pour chague case
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(3 @ cnops.org.ma/assure_app?lang (@

et NATIONALE DES ORQGANISMES Recherche
ors DE YANCE SOCIALE
v g w e Jes!onnare de I'Azzurance malad e Obigatovre

Ce plug-in n'est pas compatible

Acceul » Application » ure ap

(&) Ma Situation B4 Remboursements i1 Prises er rge @5 immatriculation

| En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
| 'h gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligataire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dosslers de maladie)

'y

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affiches

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement Bénéfidalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total
-4 . 15/06/2021 Virement s 216410 1326,42 308,34 1634,76
67876599 24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 147,60 41,02 9,38 50,40

67877010 24/05/2021 Payé en: 22 jours MEZIANI RAFIK 910,30 631,24 148,91 780,15

67876973 24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 540,00 431,20 107,80 539,00

67876941 24/05/2021 Payé en : 22 Jours MEZIANI RAFIK 566,20 222,96 42,25 265,21

- 3 - 05/05/2021 Yirement 231210 1409,00 350,00 1759,00
67256705 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 500,00 264,00 66,00 330,00

67256653  15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 57?,_1:9_5‘ ] 105,00 24,00 129,00

67256599 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIAN| RAFIK (300?0/ 1 040,00 260,00 1.300,00

. -2 " 31/03/2021 Virement 1375,00 556,17 104,69 660,86
. 66447412 03/0372021 Payé en : 28 jours MEZIANI RAFIK 763,80 177,68 18,18 195,86
66447434 03/03/2021 Payé en : 28 jours MEZIANI RAFIK 611,20 378,49 86,51 465,00

= 1 . 25/12/2020 Virement 2 400,00 800,00 100,00 900,00

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

1 . 30/06/2020 virement 532,90 160,60 14,28 174,88




LABORATOIRE ARRIBAT CENTER D'ANALYSES MEDICALES
Docteur CHIHAB WAFAE
Tél: 05.37.68.68.09 -- Fax: 05.37.68.68.09
INPE: 097158711 -- ICE: 001699806000012 -- IF: 33765437

FACTURE: 10994/2021

RABAT le 24/03/2021
Nom et prénom MR MEZIANI RAFIK
Référence 15H6

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
VS.VITESSE DE SEDIMENTATION 30
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30
GLYCEMIE A JEUN 30
TRANSAMINASE O/GOT/ASAT/TGO 50
TRANSAMINASE P/GPT/ALAT/TGP 50
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
CHOLESTEROL TOTAL 30
CHOLESTEROL HDL 50
LDL,CHOLESTEROL LDL s 50
TRIGLYCERIDES 60
TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
PSA.ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE 300
VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
Total du (B) B 1620
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 1 300,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: MILLE TROIS CENT DIRHAMS
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