COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
icadre reserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné
cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
In cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
oins. .

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Meils utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Cor

(IPLEMHENT
Déclaration de Maladie

Ne M21- 063920

~MUPRAS

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

JXJ Maladie U Dentaire O Optique 1\ @ Autres
Cadre résgrvé & I'adhérent (e) ~

Matricule :............ 0 L Société : 'D\A .......................................

O Actif E Pensionné(e) L 0 cssiminisiinssimaloitarmmsmomsesmsr oo eneen

Nom & Prénom :........ p\A(.HB’ ........ l\/]f\/kﬁ{./&,

Date de NAISSANGE & nnoldiid i R sl <
Adresse &Dﬁ&kﬂ/\ CA. .. \a\g“\_&-/\ L 'j,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: .............

Nom et prénom du malade :

O Luimeme

Lien de parenté : O Conjoint

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

,,,,, B e e Vol 1 LT R s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidéntiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelie.

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présr:‘sr:e(déc!ar‘atvon‘ Je declare

avoir pris CMW clause relative a la protection des données perserinelles
Faita:.... e T s et Le: } /"L/a
Signature de I'adhérent(e) : X
(&
> O\
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Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Actord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniguement pour les soins liés a
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit étre porté & la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biclogiques ne sont pas exigés
lors du dépét des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques 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 I'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 &tre adressé ou présenté
4 la mutuele dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'll y a un traitement médical confinu. Dans ce
cas, le dossier doit &lre présenté dans les 60 jours qui
suivent ia 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 réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de 'agent: ........cocieee

Date de dépdt di dassier: || |l | 1l | | 1 | =gl aus
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Nom et prénom :...... - e
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Identification du médecin traitant
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Soins ambulatoires*[:] *duala alade | Pli confidentiel remis®: : 3lial) Byl a1a83 @3
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Royaume du Maroc
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Date d'édition :10/03/2022 11:45:16
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z - - Accusé de Réception
 CASABLANCA R TTrT —
| CASABLANCA CENTRE DE TRI . IﬂJI'mm I” i — !
20000 LU
i N® de Dossier : 73063105 Date et heure 1 10/03/2022 11:45
 Nom et prénom Assuré : BASSIR JAMILA

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

93602296 [ 090123522
BASSIR JAMILA 701

_FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 90141
746,30 Nombre de pieces : 2
Agent de réception : 9IMGE188



