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

MUPRAS Déclaration de Maladie —‘

Mutuelle de Prévoyance 0
sclle de Prévoyan 0 _ ,
s N? P19- (49288

Conditi énérales : i [ i
onditions générales malame (UDentaire (JOptique Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. —

Cadre réservé a 'adhérent (e)
>

Matricule ...... (_‘,,19‘(..«& ........................ Société R f} ..................................

O Actif Q/Pensmnné[e] O Autre:..copeeeeeefioere L)
Nom & Prénom :. !/7[[,//6 /]7,'? /q/’) !”? C’t.QZ

Date de nalss;mce ........

Adresse Aff/éé‘ oY, ( L2A % lea V|
Teléé‘é/[

Cadre réservé au Médecin

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est linitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi | BB nio - @ Prénom :. A PN, L 28 2Tl Za e
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 :

J

~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cach 4

: : ; ‘ : ; . ; ; achet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. forsrssenssasfonnssansae, Fennsanees

Rééducation : Nom et prénom du malade :..................

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] LUI éme : k," onjoint () Enfant
rééducations. _ !1_
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ............. Lk b T Ll* """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

Dentaire : En cas d'accident pr‘eclser‘,ies caus 5 irco e

e
Dans le cas ol la malagie/aurai'c un caractél
médecin conseil de la Mutuelle.

L] n rothé i irt I labl nseigné sur la feuille de soins est . ) !
En cas de p éses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné s fidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement.
J

) _ : J'atteste sur I'honneur Mude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

] avoir pris ai e dela ¢ relative a la protection des données onnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Z%% ‘5 }a _______ Le:. ? 9‘ Va Z\_ 22

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sngnal:ur‘e de l'adhérent{e):.................... A fceeeererennen.
mois. J
—

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




Instructions a suivre
Etablir une feuille de soms par personne ¢t
par Evénement,

L feuille de soins doit ére secompagndée de
wutes les picces justificatives originales
tordonnances médicules. tactures, resultats
des examens de radiologie etiou de labortoire),

Le nom et prénom de la personne soipnde
doivent étre portés pur fes pruticicns eux memes
sur chague Feuille de somes.

Les prospecius ot les PPM concernant les
mcdicaments achetés dovent ¢tre joints iy
ordonmanees ransntises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y & traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, ke dossier
doit &tre préscnté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le rembourseinent des {rais engagés seri
effectud sur L base de La tanficaton sationaic
de référence.

Les risques lids any accndents du rravail e
mahadies professionnelies me sont pas o ers,

Foute personne coupable de tratde ow de faisse
déchisution pome abten des prestaiions g
a¢ sont pas dues, est passible des sunetions
legales vt reglementanes

Lobligation de remhourscinent prise par la
CNOPS enr subardonnee an respect des
conuditions réglenentaes o de e gui precede.
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Cachet el signature de Ia mutuelle

dgsdbaddl aslls g psb g

Date de depot du dossier :
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Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom :.[ .. EZL(A O(.J’
N Affiliation :

N Immatriculation :
N CIN :

Conjoint
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Montant des frais (Dhs) :.

Nombre de picces jointes @

Déclaration du medecin traitant

Bénéficiaire de soins

Nom et prenom . DE RR\\QLI:L LA

Date de naissance :
N CIN
Sexe’ : M

identification du chirurgien dentiste

NN OSLAGY TG
Type de soins

Soins’ @ X

Prothese”

Orthodentie et Q.D.EF
Autres®

N entente Prealable :

En cas d'accident précisez :
La date de l'accident :

Les causes de Naccident :

(:j;}'?/ LQ‘S

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)”
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description des ordonnances
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(8} Ma Situation | - B Remboursements [ Prises en charge Immatriculation Menu

En vertu de farticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est |'organisme
gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public, En vertu de Farticle 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie}

DERKAOUI SOUAD

12/09/1960 - C148871
Q RUE GADI BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT 1 ETG 2 MAARIF CASABLANCA MAARIF ( 20100 )

A PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
&8 021 780 000 005 800 105 383 254

nformatior ” EN COURS DE TRA FE.\.fF"'JTom

O Uniquement les dossiers payes des derniers & moss sont 2 chés

Nb.Dossier(s) Date deréception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 30/06/2022 Virement . 500,00 420,00 60,00 480,00
74171917 11/05/2022 Payé en : 50 jours DERKAQUI SOUAD 600,00 280,00 40,00 320,00

74171889 11/05/2022 Payé en : 50 jours DERKAOUI SOUAD 300,00 140,00 20,00 160,00
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