RECOMMANDATIONS IMPORTANTES
\CTIVER LES REMBOURS

A LIRE POLR

EMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre r:enseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est‘hmruée a 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
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 :

= Lesvignettes des médicaments 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 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 prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles W

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 a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

entre Allal Ben Abdellah - Béme Etag

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 ¢

e Rue Mohamed Fakir et Rue
5 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

(O Maladie (UDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... 6‘44 ............................... Société : .......... Q A M ............................................
O Actif DPensmnne[e] Dautre :

Nom & Prénom :.... &A { ¥ A‘&\ Ab’\kl R A RN et

Déclaration de Maladie

M22- 0021780
Alt1in

D Optique’ OAutres

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

Date de consultation . ........
Nom et prénom,
Lien de parenté :
Nature de la mala

En cas d'accident préciger les causes efmr‘coﬁsﬁéﬁces ..................

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractgre mnédentlé\ B'Jrle‘ﬁ'lumqua{r‘"!as rensagneme‘lt.s sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

1" ! J
Jatteste sur I'honneur l'exactitude’ des renseﬁgnemenr.s pm‘tes sur la:peésente déclaration. Je déclare
ig.gonnaissance de la clausg relative & Ta protection das données personnelles.
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces

Jjustificatives doivent &tre 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 engageés 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
Iégales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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MME  KOUBAISSA CHADIA
N 10 RUE MIKHAIL NCUAIMA
APPT 10

CASABLANCA

CASABLANCA 2 MARS
20502

N* de Dossier :
Noim et prénom Assuré ;

Immatriculation :

Nom et prenom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :

Lieu de réception :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

‘Date W'edition :18/01/2023 11:56:27

Accusé de Réception

Hllllllll ll!ﬂlllﬂllll

78655727 Date et h :18/0172023 11:%6
KOUBAISSA CHADIA
45866282 / 500304365

KOUBAISSA CHADIA J 01
FEUILLE DE SOINS
LAAYOUNE 40505
738,00 Nombre de pieces : 5
Agent de réception :  M4M0543



Recherche

& - CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
wirm i musws  (Gestionnaire de I'Azaurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil > Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/authiledvinaten Remboursements Prisesencharge  @3Immatriculation ~ Menu ~

L oiaad

CNOPS
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[ Information PAYE ’ RETOUR POUR COMPLEMENT 1

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 02/03/2023 Virement - 738,00 350,30 128,70 479,00
78655727  18/01/2023 Payé en : 43 jours KOUBAISSA CHADIA 73800 35030 12870 479,00
-1 - 07/07/2022 Virement - 888,00 149,80 24,20 174,00
74365075  23/05/2022 Payé en: 45 }ours | | KOUBAISSA CHADIA 888,00 149,80 24,20 174,00
-2 - 01/06/2022 VIW - 1 91 6.60 | 75.l.,98 134,42 903,40
73614644  07/04/2022 Payé en : 54 jours KOUBAISSA CHADIA 1 400,20 512,06 45,74 557,80
73614537  07/04/2022 Payé en : 54 jours KOUBAISSA CHADIA 510,40 256,92 88,68 345,60
-1 - 13/04/2022 Virement - 3750,00 600,00 150,00 750,00
71851234  07/01/2022 Payé en : 96 jours KOUBAISSA CHADIA 375000 600,00 15000 750,00

isurés | Producteurs de soins | Employeurs | Plan du site

CNOPS - 2009 - Tous droits reservés
llisation SQLI .



