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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales ‘N° M21- 0034683

de Royal Air Maroc

Conditions géndrales : () Maladie (O Dentaire (J Optique (O Autres

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

g » 4G i . s o e ' Cadre résewé a l'adhérent (e) ~
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.

MEERGUIE (o Pl . s ssnisssssasnasssas

O Actif

Nom & Prénom :

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie : ‘

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : Codire riasrvi au bl .

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) )

: o ; . . . I ) Cachet du médecin :

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

Optique :

; : g ! o 5 J ‘ Da SO 2 simssnganss fossssvsnesssfsiass
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ta de consultatio i / ool

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
reéeducations.

= 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, I'accord préalable renseigng.sur la feuile de soins est

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ : : : ; — : "
N o —_— " I ; o J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseig sur la presente déclaration. Je déclare
I 4
= B TadiDAPERA ok Ae RIS a0 Bon OB (RCHRGRN AL OR TERmTIEE: deres avoir pris, cﬁnnalsance de la clause relativg a la protection des données pej onnelles,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: (/D40 L CA te: ot de kTR
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : et il
mais.

Adresses Mails utiles
0 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 loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnd

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog:
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




1- Etablir une feuille de 50ins par personne et par événement,

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

3- Lenom et prénom de la personne soignée doivent étre portés par les praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de soins.

4- Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de l'emballage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques),

5- Lafeuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent &tre présentées & votre mutuelle
dans les trois mois qui suivent le dernier acte médical.

6- Lesrisques liés aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts,

7- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions Iégales et régiementaires.

8- Lobligation de remboursement prise par la CMiM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde,

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires 2 |2 Gestion des remboursements des
dossiers Maladie / Maternité.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces
informations : le personnel de la CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

»
Conformément 2 Ia loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant. les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif Iégitime, par courrier avec
accusé de réception 2 'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 8d d'Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contrdle |a protection des
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‘exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande dr rent
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Radiographie X
Demande d'.;c::::rd préalable
4 fournir si radiologie lourde I T O Y Y
(Scanner, IRM, plus de 3 radios...)
Déclaration d;::immmnces

du traumatisme si c'ast le cas

Analyses

e
Demande d'accord préalable
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique

TOTAL

(4 Dates a préciser selon la quantits des madicaments achetés

(7

CodeINPE: LL I 1111 11|

Date

Montant Signature et cachet

Monture

Verres ou Lentilles

<

-Le nom et prénom du bénéficiaire doivent obligatoirement étre portés sur la prescription.

(<)% La prescription et la facture des verres sont cbiigatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnant I'ancienne et la nouvelle acuité est obligatoire
pour le remboursement des verres avant délai.

- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les pieces justificatives originales (ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie (et/ou) de laboratoire) ...
- Lexactitude et 'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.
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Tél. : 05 22 99 44 44 - Gsm : 06 61 13 70 03 - E-mail : serrhiniabd@hotmail.fr
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Factugg

Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/ Vente. htm1?No=FN22-17399 |

MATERIEL MEDICAL

Facture: FN22-173991

CASABLANCA Le, 07/10/2022

DEPOT GOULMIMA

Mode de réglement :

TPE : 160.00

Agent commercial : MERYEM.ZM

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

N° CLIENT : C22-0077090

MME ABALI SAFIAA NEE DARDARY

0000000000

Article | TVA

Code |Code Désignation

Qté P.U.TTC|Remise| P.U. |Montant
% Net TTC
TTC

|

A PSS

66051 | 20 [TALONNETTE PEDIPRO SOFTER| 1 | 160.00 0 160.00| 160.00

T

Code| Base |Taux Montant
20 1133.33f 20 |.-26.67
Total 133.33 26.67

Total HT 133.33

Total TVA 26.67

Arrétée la présente Facture a la somme de

TTC:
CENT SOIXANTE DIRHAMS

Total TTC 160.00

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat
Tél.- 0537 6308 07/0537 632600 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infof@dlocamed.ma - www.locamed.ma

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face héipital 20 Aolitl quartier des Hopitaux

Tél: 052286 39 89/ 052286 16 83/05 27 863717

Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél . 0522 94 2043/ 05228622 22

Goulmima: 627, rue Goulrhirma Casa-Anfa | & proamité hdpital My Youssef] Tél: 0522 20 2098/05 72 20 21 04

Hapitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 0522 47 6370/ 06 2247 48 30
RABAT

Arribat Center : Av. Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar lbn Al Khattab, Agdal Tél-0537 68 1312

Zaer : Angle Av. Mohamed Vi et Av El Haouz Teél : 05 37 63 2728/0537632605
Mamypynip : 11 rue Mamounia lex CTM] centre ville Tél - 05377040 40 f0537700077

MOHAMMEDIA Magasin N immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Moharnmedia Tél : 052331 71 84
MARRAKECH Avenue, Yaacouh el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél: 0524 431500/05 24 431430
AGADIR Marjane Agadir, Averiue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 38 67 4%
KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 0537 36 74 26/ 0537 377475
FES Angle Av des FAR et rua Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél . 05356251 62/0535 6251 61
MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes {3 cdté de Polyclinique Alaoui) Tél ;0535 5283 13
; i < 4. 053975
TANGER b, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharned Ben Abdellah Quartier Ibena . Tanger Tél : 053933 ﬁlﬂ[?‘ﬁ?i]@g’ 09:46



Dr . Abderrahim SERRHINI
Diplomé de la faculté de Médecine Amiens(France)
Chirurgien Spécialiste
Orthopédie — Traumatologie
Chirurgie de la main — Microchirurgie
Ex. chirurgien assistant des hopitaux de France
Ex. membre «S.0.S main Picardie» France

Casablanca, le 24/10/2022

FACTURE
IDENTITE : ABALI SAFIA
CONSULTATION + INFILTRATION : 500.00 DHS .
TOTAL : 500.00 DHS

Arrétée la présente note a la somme de : Cinq cents dirhams.

Signé DR Abderrahim SERRHINI

110, Rue Abou Abdellah Nafii(Ex. Bourbonnais) Place du Marché, en face Marché des

fleurs- Maarif- Casablanca
Tél. :0522.99.44.44 - GS.M. 0661.13.70.03 - E-mail : serrhiniabd@hotmail.fr
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LA MUTUELLE o lazldl
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 02/01/2023
N Pail : 1539059
e 0 . DARDARY EP.ABALI SAFIA ATTIJARIWAFA BANK "RET"
Alkxrs FIDINRDART BIABALISAES 127 RUE ABOU WAQT RESD SEKKAT APPT 3
N° d’immatriculation : 10066595 2EM ETAGE BOURGOGNE 20000
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC
Emis a Casablanca le : 02/01/2023 Page:2 /3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
N° dossier | Date de soins Actes Qte | Coef Rm{::::mm Dépenses Base de vutre mutuct | Montant Motif rejet

ou assurance | rembourse

Pour DARDARY EP.ABALI SAFIA / 10066595\ 001CMIM0242M20221220213778

ML3246769 |06/10/2022 |CONSULTATION SPECIALISTE 2| 1.00 85.00 %| 600,00 600.00 0.00f 510,00

ML3246769 |06/10/2022 |INFILTRATION EN K 1 1.00 85.00 %| 200,00 125.00 0.00f{ 106,25
ACTES (S) NON acte non prise en chagre par ia
ML3246769 | 06/10/2022 | oy im0 URSABLE (S) 1 1.00 forf| 160,00 160.00 0.00 0.00] "

Total remboursé pour : SAFIA : 960,00 616,25

Décompte : 1539059 Date de Paiement : 02/01/2023 Prestation : 616,25 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

@ La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
° Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine e e e T e URE EE S

146.8281 : . 2. 5.2 - 0522 26.24.51: .S\~ 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: Lis\y)l - 20 000 « Ll I - Wi goli-36- i Lol 1 )l 501
Siege Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.:0522 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8281



