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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 :
= |a 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.
= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O 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 & |'égard du traitement des donnees
a caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22

Allal Ber
78 18

Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0042758

@\Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre resewe a 'adhérent [e) ~

Matricule ................ () . !g ................... Société : .......... Q\;\N\ ..................................................
Actif (0 Pensionnéle) B T vt S SR

Date de naissance :........ ’L 5 ID—%I %G:f
poresse 56, DAY ME SS 00 DT At A2,

..................... (‘D N QIO s
l.: OGQ'\- G 'b L l Total des frais engageés :.......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenteé :

@‘ Conjoint

Nature de la maladie :.................. T T X AR T ERS RIS e T N, T —

Affection longue durée ou chronique :(] ALD() ALC Pathilogie : - maec b e bovncianinnie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements port
avoir pris connalsaa??ide la clause relative a la progﬁctton.d donnees P)Qr‘sonnelles

Faita: (.. om C.0..... il 1./10../9. Dgz

Signature de l'adhérem. ") :........ — : .

sur la présente déclaration. Je déeclars
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MME
NR 56 HAY MESSAQUDIA

RUE 18 CITE DJEMAA CASA
CASABLANCA CITE DJEMAA

CASABLANCA CITE DJEMAA
20452

ELYATIME HOUDA

N° de Dossier :
Nom et prénom Assure :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de reception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Date d'edition : 15/08/2022 10:49:26

Accusé de Reéception

il

75784897

75784997
ELYATIME HOUDA
43824379 / 040189599
ELYATIME HOUDA

FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 40125
2 753,60

Agent de réception :

Date et heure : 15/08/2022

Nombre de piéces :

10:49
/ 01

2
M4M0273



— Accuel | Prévention = Employewrs | Mentonslegales  Mutaeles  Liensutiles | Comtact it
B bhadid

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES Recherche | ok |
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

P mr—— Gaatonnare de Assurmncs malada Obligatoics

Ce plug-in n'est pas compatible.

H Acceuil : Application » ascure 2pp

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, L.a CNOPS estl'organisme
ﬁ,..., qestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de |
m ladite Lol, les Mutuelles gerent pour le compte de [a CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

P

} -
|
|

Information |lﬂ!

1
|
1 0 Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
|
|

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficialre Frals engagés AMO  Mutuelle Total |
‘ -1 - 02/10/2022 Virement - 275360 152405 64745 217150 l
i 75784997  15/08/2022 Payé en : 48 jours ELYATIME HOUDA 275360 152405 64745 217,50
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaun fournis
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Cachet et signature de la mutuelle

Identification de l'agent P
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Date de dép6t du dossier: || || | | I_L_LI_J : gl ag s

ﬂ::“sﬁ

uasally ddleiall cladall di)g
Feuille de soins Maladie

Uagall oo )lsadl paalih
Assurance Maladie Obligatoire

Réf ANAM 1.1.01.01 @d;asre

CNOPS

N° Bordereau : .

N DOBEIN & o s s

Partie réservée a l'assuré(e) (L) &f —ninlli pala

Nom et prénom :.. E\-\&W \/\ ?‘ “ @J\:\ .E.LL:.M, lilall @ud!
N° Affiliation : FEJES) PN
N° Immatriculation : : Japaniill @y
N°CIN: + dailogll by yaill dillay @i
mﬁeﬁrzzﬁf” hititeige Conjoint E] 29) Enfant D o W

Adresse : .6.6
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Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant

Nom et prénom :..... C £ Y E\ G-,. '\};Mm
Date de naissance : SOl A YA
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N° CIN : SRivANLSA

Sexe* : Masculin D =53

Identification du meédecin traitant

“N°INP TILYNICTOPIRN £ ool (Y aLui¥ ilagll @iyl *
— Type de soins SilaMell ggi —
Maladie* D . Pli confidentiel remis* : @ : *3lioll byl @487 @l

Date de grossesse : N O | t Joadl y)ls
Maternité* [0 *aesal .

Date prévue d'accouchement: |_L L L I | | | |:5.3al cadsyall oylat
Hospitalisation® [ ] * slau.s) || Date d'hospitalisation : T Y r: ALY gy

Date d'accident : b Ji LLt o] s alall pgyls
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Signature de l'a "(e) Cachet et Signature du

ou de ' ubusumm:

- INP : Identification Nationale
- * Cocher la mention utile pour
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