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

N\

Conditions générales :
-

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dimen

*  Le cadre réservé au médg éme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille eﬁr miére consultation

e L'entente préalable estlexi \ e} chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parpdon§q orthodontie, prathgses-denta es—értheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effec

®  Encas d'accident, une déc e 'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

*  Pour le remboursement, la 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.

b La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois s

Adresses Mails 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traiteme

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

U maladie

Déclaration de Maladie

N9 w21-713684
MEYLL-

Upentaire DOptique UAautres
Cadre rés Ze a I'adhérent (e) <\

Mutuelle de l’n.\n\ nce
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Matricule : Société

O Actif

Nom & Prénom :

G- Pensionné(e) D Autre :

BodTihe. SKSia
e de nassance - 2X1 24 L ABSY S——
Dioidote bMnsywe 27 gy Y A>€leme .

Adresse
T T T T VPTE S < T T Vo - S ——
: ; /?J.L{ >
Tl 2iseremmise Ok 334 P O . Total des frais engagés : - 9’ 3 " DE
Cadre réservé au Médecin 3 h

Cachet du médecin :

‘o comlemen T

Date de consultation : - Y

-$0 A AR . AR
@ Conjoint D Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle iy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Td U

avoir pris cognnaissance de la clause relative g otection des données per}s nnelleas,..
2 . ;
Fait & 1! 73 AANAD......... T PR N ALK T . —

Signature de I'adhérent(e) * rs' =




feuille de soins doit étre accompagnée de
ites les pitces justificatives originales
donnances médicales, factures, résultats
sexamens de radiologie et/ou de laboratoire).

nom et prénom de la personne soigncée
vent étre portés par les praticiens eux meémes
chaque (cuille de soins.

§ prospectus et les PPM concernant les
dicaments achetés doivent étre joints aux
lonnances transmises.

feuille de soins ainsi que les pigces
tificatives doivent &tre présentées 2 votre
ttuelle dans les deux mois qui suivent le
mier acte médical, sauf s'il y a traitement
dical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
t étre présenté dans les soixante (60) jours

suivent la fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
sctué sur la base de la tarification nationale
¢férence.

i risques liés aux accidents du travail et
adies professionnelles ne sont pas couverts.

lle personne coupable de fraude ou de fausse
laration pour obtenir des prestations qui
sont pas dues, est passible des sanctions
\les et réglementaires.

bligation de remboursement prise par la
OPS est subordonnée au respect des
ditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de l'agent :.......cocuiunes

Date de dépbt du dossier : L_l_.“_l_] L L b U.u;(l oL

———<INP Identification Nationale du Praticien

06 49321 23

MLLTLLIVILD UC LVELZUC JUulTC
N° BOrdereau i.....cecevrrnnrnresnnnsens N DOSSIer fiiiciiisissiierisasnconsans

Nom et prénom : .5 C/ L C‘U»\. A 'T/F Yoo W S ot il g Hilall puy)
N* Affiliation : Z’ff 71 : ol JA3Y1 3,
N’ Immatriculation : LJ}_& 1. 4: VoA Y [f : Jaaaal o3
N° CIN : LG_{M’E 1161 : il gt i yall ABlas B

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* Fad (e hodl g aadiuabl Cas il AN &3

Enfant () gl
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Nom et prénom :... o gl g lad) au!
Date de naissance : CTRES L TPt
N'CIN: i gl iy il EBlas d

Sexe™ :

N" INP e

UR
Type de soins ", _— % Gladiall g &
Admissio//ﬁ " i | Oui) (Non) : Gagadt b yadl Jgad
N' dos er/ﬂﬁ*: l\ I N I I : oy yadl o yadl ke ad
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Soins ambulatoires* () *&a & clade | Pli confidentiel remis* : b Blhadl Gyl asads a3

Hospitalisation* () "stdsil | Date d'hospitalisation: [ | JL | L | [ | J:elidouyl s,
o}\.ﬂJS.\LaJSMJ‘.M oklidﬁnlabwlw3@1ww1
J'atteste sur 'honneur l'exnCtiludtz/des renseignements portés ci-avant. | je déclare les informations ci-dessus sin:éres et véritables,
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Remboursements

2 dossiers | 1,324.49 DH =
73413682
Mode de paiement Virement
Bénéficiaire SOUGRATI ASMA
Frais engagés 1249.3 DH

Remboursé 1180.4 DH




LERR

1020

MME  SOUGRATI ASMA
LOT IBN KHALDOUN 2 RES
LAIMOUNE O1 APPT G4
CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TR!
20000

N° de Dossier:
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Tvpe de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Date d'édition :29/03/2022 08:42:58
Royaume du Maroc
Pad
W,
dg

CNOPS ——
Accusé de Réception

LA LR

73413682 Datg et heure :29/03/2022 08:42
SOUGRATI ASMA :

93606284 " 090127263

SOUGRAT! ASMA 701
FEUILLE DE SONS

casasotss |

1.249.30 Nombre de piéces ; 1

| Agent de réception :  9MGE398
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