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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 2 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques 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 d¢
50ins.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelie

Optique :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

. LUentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Ppour le remboursement, 1a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les
mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 prise en charge : peci@@mupras.com
O 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 a fégard du traitement des donneey

a caractére personnet.

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w21-631988

O Dentaire

Cadre réservé a Fadhérent {e)
Matricule 33

B Actif

Nom & Prénom :-

O Optique

[J pensionné(e) O Autre: e
SR ITALN.... S A:m {& Ao
é’_ir,ol.,«(? NS

Adresse o eXoF. A

OCL/‘sAKS-SWOtaI des frais engagés :

Date de naissance ;-

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : e LR

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lui-méme ) Conjaint () enfant
Nature de Iz maladip: s T o o sis i g o omssiviars
En cas d'acciden{ précisel’ les causes et circonstances R R e R M e e I R e s ) S Ao

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie!, communiguer les renseignements saus pleonfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin ~

>

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

Slgnature de I" aﬁhérent(e} 1
VOLET ADHERENT o]
Déclaration de malagie [\ W21-631988
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. AT i B i i T :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute .
réclamation ultérieure. S0 08 redhanwngl S PR
Total des frals engagés 5sevemearr s rrerss s ae et an Varan

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot e




CAISSE
DE PREVOYANCE SOCIALE

NATIONALE DES ORGANISMES

Oest-onnare de 'Azzuranoe malad.o Obigaiore

(3 @ cnops.org.ma/assure_app?lang

Acceud » Application »

Ma Situation

Ce plug-in n'est pas compatible

B3 Remboursements

[® Prises en che

@3 immatriculation

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

| ©@uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mols sont affiches

4

=

Nb.Dossler(s)

67876599

67877010

67876973

67876941

67256705

67256653

67256599

66447412

66447434

Date de réception

24/05/2021

24/05/2021

24/05/2021

2470572021

15/04/2021

15/04/2021

15/04/2021

03/03/2021

03/03/2021

Date Palement

15/06/2021

Payé en : 22 jours

Payé en: 22 jours

Payé en : 22 jours

Payé en: 22 Jours

05/05/2021

Payé en : 20 jours

Payé en : 20 Jours

Payé en : 20 jours

31/03/2021

Payé en : 28 jours

Payé en : 28 jours

25/12/2020

03/11/2020

307/06/2020

Mode Palement

Virement

Yirement

Virement

Virement

Virement

Virement

généficlalre

MEZIANI RAFIK

MEZIAN| RAFIK

MEZIAN| RAFIK

MEZIANI RAFIK

MEZIANI RAFIK

MEZIANI RAFIK

MEZIANI RAFIK

MEZIANI RAFIK

MEZIANI RAFIK

Frals engagés
216410
147,60
910,30

- 540,00
566,20
2312,10
500,00
512,10

1 300,00
1375,00
763,80
611,20

2 400,00
550,00

532,90

AMO

132642

41,02

631,24

431,20

222,96

1 409,00

264,00

105,00

1 040,00

556,17

177,68

378,49

800,00

360,00

160,60

Mutuelle

308,34

9,38

148,91

107,80

42,25

350,00

66,00

24,00

260,00

104,69

18,18

86,51

100,00

50.00

14,28

Total

1634,76

780,15

539,00

265,21

1759,00

330,00

123,00

1.300,00

660,86

195,86

465,00

900,00

410,00

174,88




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ¢t
par événement.

La feville de soins doit étre accompagnee de
toutes les picces ]lhhfu.nl\e\ (i:l"lnaks
{ordonnances médicales, factures, resultats
des examens de radiologie etou de luboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent ére ponés par les praticiens eux memes
sur chagque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM cancemant les
médicaments achetés dorvent clre |\\l||[\ HTIRY
ordonnances riansmises.

Jusuﬁuhvns doivent &ue pleumt.ée.s a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
pretm:racu:médlcal sauf 'l y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présentf dans les soixanie (60) jours
qui suivent la fin du tmitement.

¢ remboursement des ITans engages seri
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risgues fiés aux accidents du wan ail et
maladies professionnelles ne sont pas couvens

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déctaration pour ubtenir des pre stations gui
e sont pas dues, est passible des sanctions
I¢gales et réglementatres.

L obligmion de remboursement prise par la
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Dr.ALAOUI BOUARRAQUI A. | FAC1 ..

ox. Professeur Agrégé
es Radlo-lsotopas ot Médecine Nucléaire .
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