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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dé
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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  joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 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

mois
J

Adresses Mails utiles

L] Réclamation contact@mupras.com

©

Prise en charge pec@® mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal

05 22 22 78 18 - www.mupra

G(Maiadie

Déclaration de Maladie
|

MUPRAS il
(U497
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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O Dentaire
Cadre ré;ewél:h adhérent (e)

Matricule - .‘("h s g A A

O Actif () pensionné(e)
/ " i H —
Nom & Prénom : I,'\QMA,__) r‘-JAy)
" . i i
Date de naissance lﬁ}? o ll f‘(\_)

Adresse -

SR LT T

v Total des frais engages : < ot

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :~ H{Z{F’ -
O Lui-méme @éﬂ;oint D Enfant

Lien de parenté :

En cas d'accident précéser 125 CAUSES B CITCONSLANICERS ; ortootstmemntntinis i tiateiasstas s bt as s s sd 400 sass SR REE4E 5555 40004 S8 00 2580004 00

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

7

Jatteste sur I'honnepr I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris eohnaispagice de I3 clause jive a la protection des données pe gnnelles o
Signature de l'adhérent(e) 1o
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N°® de Dossier : Date et helire ;48/11/2022  08:46
Nom et prénom Assuré : n . ““ T
Immatriculation : : '- & m 123

/01
Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Nombre de piéces : 3
Agent de réception: 9MGE188
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En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base,
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire

[@ Ma Situation

B8 Remboursemenss 5]

m Autoroute du Maroc : ...

@& Immatriculation

La CNOPS est l'organisme

pour| onnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoi
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Nb.Dossier(s)

77443234

Date de réception

15112022

Date Paiement
05/01/2023

Payé en - 51 jours
02/12/2022
15/11/2022
11/08/2022
29/07/2022
03/06/2022

02/06/2022

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

¢ (les dossiers de maladie)

Bénéficiaire

Frais engagés
3 750,00

3 750,00
770,70
5403,92
183431
556,10

2 000,60

168540

AMO

1 320,00

1.320,00

356,10

3 894,20

1679,80

120,00

787,04

198,00

Mutelle

5,00

5,00

20,00

274,45

2925

5,00

Total

1 325,00

132500

376,10

4 168,65

1 709,05

125,00

935,49

211,20

»
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Monture
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OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE

(% 17474

..DH

Total a payer %{O@C)Q DH

chet et signature

Adresse : 63 Rue ngne - Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
Capitale : 100.000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 - RC 6123
ICE : 002642590000069

Ophtalmologiste
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- Chirugie de la cataracte (phako)
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

- Angio laser - Correction optique (LASIK)
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(76° -0,75) -1,25 , Addition + 2,50

Oeil Gauche : (93° -1,00) , Addition + 2,50

Abdelmoumen Center,

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211

Tramway station Abdelmoumen
Tél: 0522861418

' GSM:06 44 054905

E-mail : adilwahidy28@gmail.com
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

Actes Paramédicaux
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Valeur Clé |- Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
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CIM-10' Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont ufilisées par les assurés disposant d'un

Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) aftestant *

que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
. durée. Elles sont utilisées unfquement pour les soins liés a
I'ALD;

" Le numéro de 'accord de I'ALD doit étre porté & la premiére

page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement:

Les résulfats des analyses blologlques ne sont pas exigés
lors du dépét 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 détail); *

La feullle de soins doit porter INPE 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 tre adressé ou présenté

4 la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte

médical, sauf s'il y a un raitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du {raitement; -

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 [a Loi 65 - 00);

Pour plus d' |nfam1at|ms, visitez le site www.cnops. org ma
ou le site de volre mutualle

-
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Partie reseruee al'assuré(e)

..... B R e g.na:.a‘idl_g ‘__,L‘IL'-" @

N° Affiliation : : : dal a0yl @
~ N° Immatriculation : ; _ : il a3
N°CIN: ' - RIS 131N : agilagl iy yail ddllay @i
Lien de parente du bénéficiaire ot ; ; ’ ulyadlasde
avec l'assuré(e)* ¢ SO D = sy D e *@)abally agatuall
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Nombre de piéces j_ointes

-t (@anyally) dajhasll llaa)
1 3 yoll 35 el auc

_ % néficiaite de soins _ =ladall ga asiigl )
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Sexe*: ‘Masculin D =53

N°® de l'ldentifiant Nationnal des Professionnels asall el ATz QJJ.,,JE @dyll

: : : : % : ‘ g f : etdes Etabllssemems de santé (INPE) el Slusugas g
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Cachet et signature de la mutuelle
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portés ci-avant. ] ‘Cachet et Signature du Médecin traitant

Identification de Uagent: ... % ou de U Etablissement de soins
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