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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans
Radio!ogie et Biologie :
L

cture ains: qu une Copie
cintes a 'ordonnance méd
Un phi
a mutuelle
Optique :

Rééducation :

- L'entente

préalable. rensei
rééducations
Pour le remboursement, 1a

Dentaire :

confidentiel du médecin

L'ordonnance du meédecin pr

vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
e des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
e pour toute demande de remboursement

prescripteur des ana

ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

scripteur et |a facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

gnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

séances d

n

facture et le calendrier des séances effectuées sont a juindre a la feuille de soins

la feuille de

SOINS es

accord préalable renseigné sur

oute demande de remboursement

s En cas de prothéseés cu de waltement canalaires,
ligatoire avant le debut ge traitement

- La facture doit etréjginte a lafeullle de soins pour

" La radio-apcés soins est obligatoire‘en cas de

p

rothéses

©Ou ge traitemer

1 canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

e m

pteur et rengo

maladie chronigue

doi, dtresenseignée par

o

rise en charge

o O

ion et changeme

a MUPRAS garantit le respect de la

4 caractére personne

nt de statut

loi n* 06

persannes | égard du traitement des donn

shysiques a1

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

Q%J

Dentaire
Cadre réservé a !’adhemnt (e} =

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance,

N0 W21-694894
& d’Actions Socis t.tdﬁ

O Ve wﬁ/wj”

DO;J\thue (,_‘ Wy

&5\. Roval Air Marc

%Ma!adte

Matricule : ju Société

D Actif P(—m onné(e) () Autre : 1 A

Nom & Prénom bgd\/ CH t 11'({") L{,j v’}ﬁ//
—

de naissance 2 éh OL / JI -

Date

Adresse

Wb 4A-AK

A/f 2 )"‘ Total des frals engages

S AL (et == - /

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

é 1
|

Date de consultati

Lgauahma.m@é@%;

" 2 OoH L. |
K{:f]f'?;C‘lﬂ{ g_]

Nom et prénom du ma

i:

Lien de parenté Lui-méme Enfant 5
\

. |

Nature de [a maladie e |
i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances {
3 maladie caractére ntiel, communiquer les réense er us piconf a |'attentio {,1,_‘5‘

nédecin il de la Mutuelie ]

JY'atteste sur I'h

avoir pr-;;rﬂ\a
r 4
Fait a (o b=

la protection des donnee

Le s

onneur |'exactitude dm -'"ns.v:gnwmvnh portés sur la présente déclaration. Je déclare

AB63 , 20202

grent{e) 1 emsan

Signatu /z@e .




La femwle de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.),

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
nive: de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiok giques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter 'INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et jéglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);
Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Adhérent : 090305604 Benef : 01 -~ZOHRY BOUCHRA
Date.Déc.: 24022022 Num decompte 9MGE3480151 Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 28}02/22\
09 MUTUELLE GENERALE DE L!EDUCA 602318 MUT GLE EDUCATION NLE SECT M
Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 9030566\4 ZOHRY,BGUCHR
Soins.: 26012022 - 26012022 Arrlvee ;231922022 Composi: 72746271
Orig: SA09 Réf RO: N° 93816585 \@kReg, QZ €aisse 06 Centre 0000
Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Reiith.R0. Remb. R.C. Majo
PHO 29,90 1,00 30,60
PH 273,90 1,00 273,90 70 86 191,73 43,82
BOO1 400,00 1,00 400,00 80100 320,00 80,00 .
B 523,20 380,00 1,10 80100 334,40 83,60 2
S100 11,00 1,00 11,25 80100 8,80 2,20
Part complémentaire réglée le : 24.02.22
..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...
Nb.l.: 5 854,93 209,62 1064,55
Paie. et édit. dest. : 28022022 28022022







