RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =AJl~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- n041654

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

I D"Maladie (J Dentaire 2) Optique (J Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. ) . :
Cadre réserygé a I’a?—;erent (e)

Matricule :. i) A‘ ........................... SOBIEE  woviciainiisan /2 ..... Sl

(O Actif X Pensionné(e) D Autr‘e ..... T e A S SR S e SR

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie,

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

dont sses dentaires, : itives c - . 1 K/ w37 o
extractions m_umples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi Nom & Prénom :... f],y,(//«"'?ﬂ _________________________________ ¢—/1/ ____________ ;'__ ___________________
que pour tous les actes effectués en série.
- pa e . : " Date de naissance m........ 15\9 78" ..... =1 D/ .................................
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. Adresse : _}9}\.‘3 ff (-.Mt«)) .................................................
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

i i Bi ie: .
Hisdiclage wt BRvngle Cadre réservé au Médecin

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

; . . —_— N - Cachet du medecin :
= Un pli confidefitiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :
Rééducation : Nom et prénom du malade :......,
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2
. Lien de parenté :
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la pefadigy}. .E.........

Dentaire : Affe

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les cays€s et circonstanc

. ) | T eal STTTTTEEERERIRRRN
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aura

médecin conseil de la Mut:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

n caractére confidentiel, comir quué"ies ten:;ergmer‘ments sous pli cuiﬂhdﬁue a l'attention du
| =L

hts po‘:tas.sw 4& pf-esentﬁ'dé‘c arg.blo

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
' | | :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J atFest; sur Ihqnneur l'exactitude des rgnsg neme! '
» " ’ . . avoir pr!s issapge de la clause reldtive a |4 protdctign des i lles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 )

................................................. 4 " Ye¥ - e T

B

Je déclare

mois. Signature de l'adhérent(e) :..................[ ... P

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 a I'égard du traitement des données

MUPRAS : Centre Allal Be 13ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

522204545 ([LG)-Fax: 0522 22 78 18 - ww

Abdellah - Quartier d
w.mupras.com
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" |nstructions & sulvre

La feuille de soins doil 8tre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres, elc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de volre Mulyelle. 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 feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des acles; .

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 &
volre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement confinu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement,

Toute pérsonne Goupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanclions légales et réglementaires. (Aricle 135 de la Lo 85 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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MME  ZINE TOURIA
NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :

[l

Date et heure :08/02/2023 10:16

1197
OURIA
4741

Nom et prénom Assuré :

Immatriculation : -J 500397558

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: ZINE TOURIA ' J 01
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS
p L
Lieu de réception : CASA SIW '
Valeur en Dirhams : 485,30""** gl bre de piéces : 5
e%¢
Code Etablissement : soep np ounecdgent de réception : M4M0O037

Nom Etablissement :



Dr. Fadwa ABOUCHAMALA Lo ool ggads

Médecine Générale

Echographie Générale
3

Expertise Médicle

Medecine de travail
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104, lot. dandoun Route 1100 - Sidi Maarouf - Casablanca - Tel.: 052297406
Pharmacie EL HADDAOUTI)
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/—-\\ Recherche
“ CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

4 et e b et QGestionnare e ' Azsurance malacke Obligatoirs
' ' PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

22, /7YXy
Y1 363138

ezéfzzfo
Acceull > Application » assure app Z W

#@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHRibedvireden E3 Remboursements {8 Prises en charge & Immatriculation Menu -

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatib

‘ Information [ PAYE ’

O 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
- - 22/03/2023 Virement - 485,30 28541 110,89 396,30

79061197  08/02/2023 Payé en : 42 jours ZINE TOURIA 485,30 28541 110,89 396,30
1 - 20/03/2023 Virement 4726,30 1188,63 340,27 1528,90
=1 - 05/01/2023 Virement 277,80 93,66 40,14 133,80
is 1 - 31/12/2022 Virement 200,00 480,00 120,00 600,00
s 2 = 01/12/2022 Virement 6171,80 1 666,35 410,65 2077,00
i 1 - 31/10/2022 Virement 375,90 27513 90,77 365,90
iE 1 - 07/07/2022 Virement - 3 480,00 208,62 67,98 276,60
1 - 01/07/2022 Virement . 1830,40 397,28 143,12 540,40
iE 2 - 12/03/2022 Virement - 1877,70 592,54 199,66 792,20
=1 - 03/02/2022 Virement - 940840  4336,22 102938 536560

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? et

id=com.cnops.app&hl=fr)




