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-.COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condltluns generales -

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série.
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des medicaments 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 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.
Optique :
] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
™ La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles W
(o] Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

(o] Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél.: OS5 22

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

2045 45 [LG] - Fax : 05 22 22 7B 18

Abdellah - Quartier de

MUPRAS : C

I'Horloge

upras.com

Autorisatic'y CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0036235

() Maladie
— Cadre

Matricule :...........

() Actif

Nom & Prénom :.........

(C) Dentaire

réserveé a I'adhérent (e)

j 93‘0 ............................. Société :

(4 Pensionné(e () Autre :
EL.MOV.STS..
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J'atteste sur I'honneur ,exm:tltude des fenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clhus. 2 reldtive a la protection des dnnnees p}ersonnelles. Y/i/
CASNOAIGA 1 .20

Fait a: 2N ‘ i /
Signature de l'adhérent(e): ........




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre 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 étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a 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 .pefsonne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales.et fégtementmres

Lobﬁgation de remboursement prise par la
CNOPS "est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

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

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

M£e d'édition :05/10/2022 12:07:24
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Acceuil + Application *

a Uporlal\appstwwlmdexphpfassuresfautl'@iw&'ﬁqéb@r‘ £ Remboursements (@) Prises en charge @2 Immatriculation Menu v

-

En vertu de larticle 73 de Lol 65-00 portant codedela Couverture médicale de base, La CNOPS est I‘ofganisrﬁe
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu delarticle B3 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie) "

@ Uniquement les dossiers payés des derniers & mois sont affichés

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date paiement  Mode Paiement Bénéficiaire Frais engages AMO  Mutuelle Total
-1 - 03/12/2022 virement - 1 300,00 400,00 50,00 450,00
- —

76661659 05/10/2022 payé en: 59 jours BENJALLOUN AMINA 1 300,00 400,00 50,00 450,00

| ———

= 2 = 31/10/2022 Virement - 1436,40 867,57 98,60 966,17
g1 - 03/10/2022 virement - 969.70 250,02 40,58 290,60
=1 30/07/2022 Virement : 214480 117779 252,53 143032
= - 02/07/2022 virement . 539,10 192,66 21,61 214,27
= 2 . 06/06/2022 Virement E 441200 211450 134,80 224930
= : 02/06/2022 Virement . 308,90 130,01 18,09 148,10

12/06/2022 Virement » 1 950,00 600,00 75,00 675,00



Centre Bir Anzarane de Kinésithérapie
Physiothérapie et Bien-Etre
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109, BD Bir Anzarane Extension Maarif - 1er Etage, N° 1 - Casablanca
Tél : 0522 99 11 69 » E-mail : cbakine@yahoo.fr « ICE Cabinet : 000521137000024
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