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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dg
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 "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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.
*  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. =
-

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

®  Laradio-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 §
maois. J
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 donhéﬁ

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /\ \ ((

® Maladie O Dentair

N W21-792463 P ATTE

Optique Oautres

O Actif E Pensionné(e)

Date de n lssam:e ----------------
Adrgs ez(

Cadre réserv a l'adhérent (e) \
Matricule ;= Lqﬂ ---------------------------- Société : RD\“L-\ ..... A\r}-\. ALC. ...

C‘ " D AULTe oot R
NOM & Prénom : e to) < |J\1--m& ...... “6 .................................................

\J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

(’Fﬂm AR, “~J-‘\’° UL A

..... S N

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (] Lui-méme

ﬂ' Conjoint O enfant

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'hgapeur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajss: nce a clpuse relative a la protection des données nell
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-792463
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Nom de I'adhérent(e) : _hdit'
Total des frais engagés : - S
Date de dépot -2 F-= 532003
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_ Instructions a suivre,

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de soins doil ére accompagnée de
toutes les piéces 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
justificatives doivent &tre présentfes A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continn. Dans ce demier cas, le dossier
doit etre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Lc remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
muladies 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
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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N° Bordereau i.....c.creeesscinreeennsens

Feuille de soins

Partie réservée
Nom et prénom :..........x..-\1
N" Affiliation :

N' Immatriculation :

N CIN : A - ﬁi‘( oY

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*
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Assurance Maladie Obligatoire
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Montant des frais (Dhs) ;...
Nombre de piéces jointes : ... 8,‘

© Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de soins
Noin et prénom :..........|."

Date de naissance :

N° CIN : A‘A_AQ.QG
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| Information

PAYE L

E3 Remboursements

) Prises en charge

Immatriculation

Menu «

© Unigquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de
Nb.Dossier(s) réception
- 3 s

05/01/2023
78420464

10/02/2023
79125858

10/02/2023

79125796

Date Mode
Paiement Paiement
2370372023 Virement

Payé en : 77 jours

Payé en : 41 jours

Payé en : 41 jours

Bénéficiaire

SEMMAR
JAOUHARA

SEMMAR
JAOUHARA

SEMMAR
JAOUHARA

Frais
engagés
6 910,90
3 700,00

2 370,90

978,00

633,60

246,98

Mutuelle

637.42

194,00

158.40

285,02

Total

496,00

172,00

792,00

532,00
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MME  SEMMAR JAOUHARA
NO 3 SECTEUR 8 MM B RES
JOULANAR HAY RYAD
RABAT

RABAT RP
10000

g de Réception

K

re : 100272023 1154

N® de Dossier :
NOMm et prénom Assure :

immatriculation : 050137958

Nom et prénom B4RBfRiaire/Rang: 04

Type de dossier : DE SOINS

Lieu de réception : RABAT RUE LOUKILI 53262

valeur en Dirhams : 2.370,00 Nombre de pieces : 4

Code Etablissement : Agent de réception :  SMTR309

Nom Etablissement :



