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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prlealab\e 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 |'accident est  joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 &tre
jointes & 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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire,en cas de protheses 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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

‘actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mo
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fa>

Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N> M21- 1059862

(XMaladie ODentaire (JOptique : OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (g) N

Matricule :...... 13/12,3 ................... SUC|été:,......A....tz,..t.:.)r..m..;. ..........................................

O Actif @f Pensionné(e) O Autre:........ R R s S e s T

Nom & Prénom :.%............ =4 ANM. + r(..L{_/.L,irh_(.fI_ ...................................................

................ { 731.4...._....& Y O
Tél.: .A(;: G. oS Ace L{Sz,u . Total des frais engageés ............ ;—\43];,1; ............... Dhs
Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin

Date de consultation : ............./eceeceees /oo | ¢
| B

Nom et prénom du Malade & .. ........ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee LE)

Lien de parenté : (O Luiméme O an@r&

) f o § ey |

Nature de la maladie:............cccocoveereeeererinceeeerreen. e ‘:"f"l’*'d"'f""%""' . g
1has] e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........Lyrem {72

axdv

i,.A L 0%

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rﬂnsenqnerﬁenE sous ph conﬁdf.-nt.lel a l'attention du
1 i
médecin conseil de la Mutuelle ? i, J‘*‘. K NE

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait a:.... A4S AL ) 20ld .

Signature de l'adhérent{e] :............ £4?
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Instructions a suivre 5] oy

Etablir une feuille de soins par personne et par S JE o e JS) Ay u,.:«..u -G_)_, it
‘vénement. 2

-a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes A g ezl @GN pavee q_\j..,i @ Srr. S

es piéces justificatives originales (ordonnances Loous 1510 J.,_:.L uh..a,)

nédicales, factures...).

-¢ mom et prénom de la personne soignée  (ueled) Cijha e plladl el JalSll analfl 4458 oy
loivent étre portés par les praticiens eux mémes &5 .G:h-. UK e
wr chaque feuille de soins. :

Les ordonnances transmises doivent étre Gy sl e Lk -u. _,.\l e gl Gl sy
wccompagnées des codes a barres des »  ALAED
nédicaments achetés.

.a feuille de  soins ainsi que les pidces 1 “a Nl

ustificatives doivent étre présentées a la CNSS S ALY "’“ﬂ’ 43 i oo
lans les deux mois qui suivent le premier acte '-U & Om il gk t."‘L“PY‘ Chaall il i
nédical, sauf s'il y a un traitement médical cAllall o3a o - alaaall Z3all Alla o la igh Gl

:ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre - Al elgl s (e B0) Cret 253 B el apill Cny
résenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

-e remboursement des frais engagés sera Ak ol 24y u;__i g;,,u_,)_.n Al (a3
sffectué sur la base de la tarification nationale de }‘l 4_.._;:1.:
éférence.
“ertaines prestations ne peuvent donner lieu au Mqﬂ}_ﬂ by U Jlay calesddl (gamy (g eS|
emboursement que suite 4 un accord préalable. 3 paeall WIS, 65 i e chasll o3 ZadY )
-a liste de ces derniéres est disponible auprés de & LaaY) clacall i g
outle réseau CNSS. & . cobs w
_es risques liés aux accidents du.travail et -A.n...li il 5 Jeidl 2l ga cp Aaalill UaaYl
naladies professionnelles ne sont pas couverts. . gaill 4L
“oute personne coupable &g—ﬁ;ﬂc ou de fausse  clew O BN (S oy 3o o (22 4l 8 e S
léclaration pour obtenir des’ prestations qui ne i) aliaal) ik Caflages (diaiine b
ont pas dues, est passlble des sanctions légales ¥ NG g
t réglementaires.
Jobligation de re mbourse ment prise par la Lay!) lacall ih gl 3 pviall Gi e (e i el G
NSS est subordonnée aurespect des conditions A n 55 ’qtds LR LT W
iglementaires et de ce qui précéde. y o I il i
s pbb y wi g Y (gl (el &y iy el
Cachet et signature de PAgence Réservé a la DAMO
Identificationde Pagent : ____ .. ... ... ____
Dute de dépdt du dossber 3| | _[ 1_I_1 1_I™_1_|:es¥as
Date darrivees] _|_| |_I_1 |_I_I_I_l : ;a6

P G el ) peil ddladall ClaSkall 48 syl il 2 g
4"{\0‘\0 Feuﬂc‘é:lmﬁpﬁr les Affections de Longue Durée_ gy < ot
G T o :
weShSS, Entente préalable * Exécution * REE :610-1-03 dypnsn | 3
N° Dossier : QboYJGoy 2o
Partle réservée a Passuré(e) T (WA Bl el
Nom et prénom:....ccceuupn.. . Ks,ﬁ' &_...MQ.MCL-—-- s Lgaddll el )
N° Immatriculation : d 5?_ E?‘ 3' A Z 8' tdeadl
N°CIN:: ) _’%_ _9_3_ Hl?r(_ 2 Atk 1 iy ) g

Lien de parenté du bén

éficiaire avec l'assuré(e) *

conjoint [_] zu)

*(ed) Al pall y dinall o 1) 3 A8

Enfant

0

Adresse: | @, SV AA, 4,\,@&{2,,;3:6&@%% &t A% ed- W 8

Montant des frais : § iy el il
Nombre de pices jointes : P Al Gl e
Déclaration du Médecin traitant Tlaall Gyl 7y el
Bénéficaire de soins 1 QJ\.M g ! Sladlall (e yyiieaall
Nom et prénom :--k-t---- 3373 00 A L A L A AU e et e D eaddlly el a
Date de naissance : - s Y Al
NeCIN: Vet =y ke ) Gyl Ay 3
Sexe *: Mcé-)ﬁ F O * oaiall
INPE et code & barres ** e ol o ) g NG i gl ad
nOP):MGz‘ﬁ‘}_ g 0T 1 0_1_1_1_}
Médecin traitant Etablissement de soins
el calall Tl fasas 3all
Type de soins Giladall £ ¢
Admission ALD *: I Oui | Non * Gadall G gall J yd
N° dossier ALD 1 PRSIV _1_1_1 PR PR s oadall G pall il iy
Code ALD : - - O el gl ey

Maladie® d] a5

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.

el Ol Kdaay gl

Faitd:
La: i KERIEEEE )
u. - p '!-
Signature de 'assuré (e)

!\A..-J@I.\...u:)ml
.)\.—.L.J_,s\..nuL.,L..n
T

* Cocher la mention utile pour chaque case

** Accoler |étiquette portant |'INPE (Identifiant National des Professionnels de
200 7200 / 080 203 3333 iy - Lnaall sliayii Al e
Maison de I"Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B P! LR&CmeTeli-phur 080 200 7200/ 080 203 3333

080

d:smnii,amquel:oodubm
) 1l - 61 dalia o Gapall 3




Description des actes effectués

;LJ;.ncgul_a_Z,—

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

ety AaY) clal) il sl

‘%J

Hheds | ctian ot Gdes [ e g0 g Ao
Date des actas | Coda dosscios | LotT®cié + | Montantfacturs | Sianature of Cachet du Médecin
Cotation NGAP traitant-
z)\ -
vl
INPE et code & Barres

e

o

Slslanll 3 45 il 305 el I PR o o T
Date des actes | Code des actes Catation Montant |/ Signature et Cachet du Radiclogue
NGAP/NABM facturé " ouBiologiste
y o
=
INPE et code a Barres oq {i:2
O O T I Y D
INPE et code a Barres :
(Y O T O

L paall Lkl i pgadll 5 W3S o3 L3 i ) 30
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Lomto | | | 1]
Actes Paramédicaux : Cadall cpacladl Cllee
2 : K ) K P e [ &kl -
e e el = e e ) ladl pdle i
Date des actes Cotation © | Nbre - | Montant | Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP dactes | facturé
o,

INPE et code & Barres
U T O T O Y O |

i e D e ol ;
Sl g Sad o g B
Date d’exécution Prix facturé P oumissours das diepoeitie micicas:
v - - 0&"‘5 a¢
ey P
o | U4 Lo~ =

S

INPE et code a Barres

{404

INPE et code a Barres
U O O O O IO Y |

€62210260

INPE et code & Barres
[ Y 50 ) s BT

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification intemationale des Maladies - dixiéme révision
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| Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire |

W‘I'J_}_ALUW L);z_‘m

REF:610206: @) as

Référence structurée : 211109909512314 Emis a Casablanca le:

23/11/2021

oy A

~ ; Page : 1

Identifiant de la famille 4l Gy 23 KSAR MOHAMED

— — — .‘-
N® d'immatriculation:: 15%@8
Reglement du mois @ 11/202

Mode de paiement  : Virement

BOURGOGNE

CASABLANCA 2005

130 BD DE BOURGOGNE RES SANAA ETG 02 APPT 06

A

Informations :

100

5

Gila glaa

S e,i
ol

pkaly Jlasy) e pe | ol ) | el | laall g |y bl | ‘ el | e < =
g g S | Laaadl | Lag a5l S oy 9l el
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i | | g | | de
ence accusé de Date de TR A Montant de Ia Tarif de i : Huseds Toux :
réception e ‘ clgs ‘ Prestatuires de soins | déjenie rifeierios (.neﬂ.! Quantité rembour rembour Montant remboursé ‘
| | | sement *sement%
KSAR MOHAMED | . *
[ ON6400018 [ 20009 :fm_j C MM BENQADI 150,00 80,00 \ T.00 } oo | w000 | 70 - T S600 ‘
‘ RACHIDA ‘ ‘
| U8OAVLUT N 200092021 | PHARMACIE 103,00 0840 | 1.00 1,00 i 70 278,88
|ATTAWHID f ‘ %
| U864V0U 9 30/09/2021 G THOPITAL IBN ROCHD 000 | 0,00 ‘ 1,00 ‘ 1,00 0,00 00 0,00 ‘
[ OB6ADO0T9 30092021 PH PHARMACIE 739,00 396,90 L,oo | 1,00 596,90 70 417.83 |
| ATTAWHID I ‘ [ ‘
‘ 086400017 ‘ O5/1/2021 (:7 MMIE IJ,]-"‘('-,\\ )l 1 50,00 80,00 ‘ 1.00 1,00 80,00 70 ‘ 56,00
b RACHIDA [ | |
| 086499917 | 0S/10/202) [PHARMACIE 529,60 530,40 l 1,00 1,00 530,40 70 370,72 ‘
' | [ATTAWHID ‘ [ ‘
[ OB6199917 ' 05/10/2021 PHN PHARMACTE 0,00 | 34,00 1,00 1,00 34,00 0o | 0,00
| | ATTAWHIL ] | |- | 1 ]
Total remboursé pour MOHAMED 117943
S % S
Total général remboursé - 1179,43
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