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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A ladhérent doit &tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ;

|

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 con pter de la premiére consultation I

" L'entente préalabie 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 a joindre a la feuille dé

soins |

Pharmacie ]

=
Les vignettes des médicaments doivent étre o t jointes

aux orgonnances

-
Pour les médicaments sans vignette

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu’une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent --!rei
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

r 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

— e ————— — — .

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.cofn

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative b la protection des personnes physigues 3

& caractére personne

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-798999

C}Autres

O Maladie GDezntaire

Cadre réservé a I’adhérent (e)

O Optique

m Actif Lj Pensionné(e) :f Autre

Nom & Prénom : OUA.KMDj #OUSSMI i =

Date de naissance Qq’ ’ Ao. ’ 496} e‘ 1( "{"..\". /, }\
23 LTs s FATCH  ©v L Fi |
o OELITLITYY

Cadre réservé au Médecin_

Matricule Société

Adresse

Total des frais pngagn. :

|
J
Cachet du médecin 1
|
\

Date de consultation : -

/
E L RetNT40u. MALA -
Lui-méme } Conjoint O

CompPeément].

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté J Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relagive a la protection des données personnelles

Fait a : % : Le : oo JR /

Signature de l'adhérent{e) :




Instructions a suivre,

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue - -

durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
~ Accord d' Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant

que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue -

durée. Elles sont ufilisées unlquement pour les soins liés &
I'ALD;-

Le numéro de I'accord de 'ALD doit &tre porté 4 la premiére -

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

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépdt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de voire 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 feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et
des professionnels de Soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et |a 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 étre adressé ou présenté
4 la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce

" cas, le dossier doit &tre présenté dans les 60 jolrs qui
suivent la fin du traitement;

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 la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visiteZ le site www.cnops.orgma -

ou le site de votre mutuelle.

Pour ['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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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de 1‘ageM
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N° du Tél (optionnel): . (j ,(.3 0
Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom . 6)2 ]{M’ /). d('."n'"

N° Affiliation :
N°® Immatriculation :
N°CIN:
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- Montant des frais (Dhs):..

Nombre de piéces jOINtes i ...

Déclaration du médecin traitant

. Bénéfjciaire de soins
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Identification du médecin traitant

N° de l'ldentifiant Nationnal des Professionnel
et des Etablissements de santé (INPE)

Soins ambulatoires"[:] *dus,la olade | Pl confidentiel remis® :
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- Destription des actes effectués
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Docteur Karim NAYME ' P'-""J‘ r._US 4 Sl

¥
Ophtalmologiste gl e
Maladies et chirurgie des yeux G ] i__,.l)_?, 9 u"")-""
Chirurgie de cataracte - Glaucome Gl ¢ls ADL dslys
Chirurgie réfractive - Trai 0 . ) 4
I.I‘I.ll‘glt-'f re‘ractlve Trailer!'lent du Kératocone iy I 7
Oeil et diabete Sl glay el dybio]
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Pathologie vitréo-rétinienne ASL S g bl il ool
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Prise de RDV par télé:phoné
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
JOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
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\ J ]
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