RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Motuele de Prévoyance 0 P19~ 0028716
| de Royal Air Maroc 5
Conditions générales : () Maladie () Dentaire ptigte t (JAutres

»  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné. pe .
) Cadre réservé a I'adhgre

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
MEERICHIE 5 oo S N N ) <

O Actif (0 Pensionné(e)

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nomi & Prénom i caacinsmisssaisagisso )
que pour tous les actes effectués en série.

L Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident Estéjnindr‘e a la feuille de Date de naissance 5ot P

s0ins.
Pharmacie :
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

: . . - e mrnssssmmnam s s b S S e i BB s s sussnunsbmeyes NN 2 h
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél.: ...... Total des frais engagés Dns

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ; : . ) - . Cachet 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 a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :............./ocoooeoee
Rééducation : Nom et prénom du malade :................. SE Ty | oI
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Lui-meé D Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........................X... M%_____g """""""""""""""""""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et mwstan#{:{:ﬁ ....................................
= Encas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi i Gniquer -Ies renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

= La facture doit &tre jointe & 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: PRIEA . o ecernanseearanaans Le: oo
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : ...............cccooemieenrirnrnnnnee.
mais.

>

Adresses Mails utiles

VOLET R
ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com {
O Prise en charge : pec@mupras.com § Déclaration de maladie No P 1 9 0 2 8 7 1 6
O Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com = "
? Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. v

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données il sera né e dale ;JBZ nter pour - Matricule :........cocoeev.
& caractére personnel, St ik Nom de I'adhérent(e) :
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge : Total des frais engagéa .

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.nmupras.com :

J Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt .
i - g ; S




ZIOUTI AZIZ
as

04/03/1962 - B439477
© N78 BD AIN TAOUITATE ETG 1 CASABLANCA BOURGOGNE ( 20053
& PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS

B 007 780 000 391 100 030 323 757

Mes ayants droits
BEB62364 ZIOUTI BOUTAINA 17/09/1997 (25 ans)
BE897202 ZIOUTI MERYEM 14/09/1999 (23 ans)

ZIQUTI ASSYA 25/12/2004 (17 ans)

&i Ma Situation =4 Remboursements [ Prises en charge

RETOUR POUR COMPLEMENT ._]

B35 Immatriculation

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Paiement  Bénéficiaire

- 2 . 13/09/2022 Virement
75482272  26/07/2022 Payé en : 43 jours ZIOUTI AZIZ
75482297  26/07/2022 Payé en : 43 jours ZIOUTI MERYEM

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré b Télecharger

Frais engagés
168350
545,50

1148.00

AMO

26745

626,00

Mutuelie Total
19521 108870
38N 306,20
156,50 782,50
TR !



Instructions a suivre

umh&mmmm,mamm
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt 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 détai);

La feuille de soins doit porter FINPE 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 4
vofre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, 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 réglementaires.(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, vsihezlesﬂawwanpsorg.maoule
site de votre mutuelle.

Pourl’AssuranoeMaladleObﬁgatowedssEmdhms(AMOE)hs
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.

Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent :
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CNOPS Feuille de soins Maladie

_N*du Tél (optionnel):

Partie réservée a I’ assure(e]
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N° Affiliation : : dal a5l @iy
N° Immatriculation : : Jasaaill @3y
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Description des actes effectués
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Dates des actes | Code des actes Cotat:ir:ncNG AP Valeur Clé Montant facturé
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CIM-10
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Date d’exécution Prix facturé ; -
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou isseurs
des dispositifs médicaux we
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Actes Parameédicaux
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Code des actes
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Signature et Cachet du Paramédical
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CABINET MEDlCAL DE GROUPE : DERMATO - ORL

Dr Chribi Abdelkarim puall aue uulpls jgisall
SPECIALISTE EN
OTORHINOLARYNGOLOGIE ";J_:‘J_ d;f:ll&': o L::|
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compte rendu et note d’honoraires

Nom - prénom : l\ OV 4’\ A%‘ =

Cotation : ﬂ
Nature d’examen : qu e / 2 =

Compte rendu :

Honoraires: 2, /R,
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