RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

Déclaration de Maladie :

MUPRAS

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

(C) Dentaire

. (D 0ptique

N2 P19- 0009081

(J Autres

= 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 ﬁour tous les actes effectués en série.

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

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 l'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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® Lentente 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@mupras.com
0  Priseen charge . pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

@ Maladie
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Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonsté nces D 6 “Jﬁi_ 1‘_{}%3 . . ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c rmnquer les PEnSEIQHEmﬂm&Mpﬁ cgjd ntiel & l'attention du
L 3 1
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médecin conseil de la Mutuelle iE (a8
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgne%nents poF“’Eésus ‘gpeserrt:E’“ﬁ”’Tar‘atlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 e, Le: ... ¥ S Losieissusvessnniosts
Signature de I'adhérent{e] : ................cccceeerrecinrereennnen.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Instructions a suivre el i Silondad
Etablir une feuille de soins par personne et 5 24 S dedl Sl G L
e

par événement.

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

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

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

La feuillc de soins ainsi que les pitces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte medical, sauf s’il ¥a traiternent
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossicer
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
}lﬁ suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur Ia base de la tarification nationale

ie reference.

Le. risques liés aux accidents du travail et
maiadies professionnelles ne sont pas couvents.

Toute personne coupable de fraude ou de tausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales ef réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
UNOPS subordonnée au respect des
conditions régiementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de I'agent :
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Assurance Maladiy Obligatoire
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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@ cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR <

e g Envertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est forganisme
“...., gestionnalre de FAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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Information 1 PAYE

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 28/06/2023 Virement - 1278,50 1 148,50 0,00 1 148,50

80889952 16/05/2023 Payé en : 43 jours EDDARBALI AMINA 1278,50 1 148,50 0,00 114850
- 2 - 27/06/2023 Virement - 2421,90 1044,70 0,00 1044,70

80738698  09/05/2023 Payé en : 49 jours EDDARBALI AMINA 1751,90 772,70 0,00 772,70
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MME  EDDARBALI AMINA
LOT ABDERRAHIM 1 NO 86

MEDIOUNA CASABLANCA
MEDIOUNA
20450

N de Dossier :

Nom et prenom Assure :
Immatriculation :

Nom et prénom Benéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Mardg «'edition = 0905/

10:1946
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Accuse de Réception
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80738698 Elateé‘t heure : 090572023 10:19
EDDARBALI AMINA s
93908094  f 500305223 ) (11T
EDDARBAL! AMINA ] 04 :
FEUILLE DE SOINS .
CASA SIEGE wfw ¥
il 751,90 N Nombre de piéces : 2
g Agent de réception : 9MGE407
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¢ Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE
A L'ASSURE

I}
Convention N° 2000GRP0001380 Contractant FONDATION MOHAMED VI
Adhérent :  EDDARBALI AMINA Bordereau N° 60230510
CIN/DRPP/Adhesion : 861988 Date de réception 12/05/2023 -
Personne malade EDDARBALI AMINA Date de Réglement 25/05/2023
Déclaration N° 71309048X Date de survenance 27/03/2023
Sinistre N° ;25018942 Nature de la maladie HYPERTENSION ARTERIELLE S
Intermédiaire 3 ARES Médecin Traitant R
7 b
Frais engagés Montant Remboursement Remboursement
Actes Médicaux (Dh) non remboursable Régime de base de la Compagnie Observations
(Dh) (Dh) (Dh)
CONS
CARDIO+ECG 300,00 0,00 208,50 91,50
PHARMACIE 1 451,90 0,00 1451,90 0,00
TOTAUX 1751,90 0.00 166040 91,50 )
AN
(Réglement de la Compagnie (Dh) : 91 .50)
Fait a Casablanca, le : 06/07/2023 Direction Indemnisation Soins Sante
Assurance Non-Vie | Assurance Vie
Sanlam Maroc | 216, Bd Zerktouni | CP: 200680 | Casablanca, Maroc
Sanlam Maroc - société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi T +212 522 47 40 40
n*® 17-99 portant code des assurances. RC Casablanca ' 22.341, CNSS : 167.8541 - Taxe professionnelle : 355.11.249 F  +212522 26 55 58

IF : 01084025 - ICE : 000230054000034 sanlam.ma



Dr. ADNAN Khalid
Cardiologie

254 Av Mohamed Bouziane 1er étage
Salama Il Sidi Othmane -y
20670
Tel..0522 554108
Mobile:06 66 25 12 44 Whatsapp
Fax:05 22 55 41 12
Email:kha_adnan@yahoo.fr
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. 1) COSYREL 5/10 \\ .rt ‘ Carospene 00 ng0les O
Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois o~ P_”_ .2770 DH

r/" )
. %2) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant 2 100 mg Bte 30 Comprime [" n “M mmwm
/,jZ Prendre 1 comprimé a midi, aprés le repas, pendant 3 mois ) 118001"090 ROZAT*® l20 mg
Rosuvastatine

28 comprimes peliicules

B e D T

4) PLAVIX COMPRIME PELLICULE A 75 MG BTE 28 COMPRIME \C:

Prendre 1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois v B
\{ ; AMEP® Sn:ig “o
5) AMEP COMPRIME A 5 MG BTE 28 COMPRIME \ 28 comprim
= 5 LASILIX 40MG
(f‘? Prendre 1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 3 mois = g ; 20CP SEC l lm II wm" D
6) LASILIX Comprime a2 40 mg Bte 20 Comprime g% REN O 6118000 081524
‘ Prendre 1 comprimé le matin et @ midi, pendant 3 mois “"“m“m“l mﬂﬂ ““
'7[ / e e 1180081262468 ’5_ % F
7) JARDIANCE 10 MG ' Ziviox 400 -
_ Prendre_1 comprimé le matin, aprés le repas, pendant 3 mois 5 COmpnmés
)\?3 bf‘ = : LE Jeva P hal'maceun que
- 8) 'ZIVLOX 400 MG BOITE DE 5 CP Ppu 07/202 y
- Prendre 1 comprimé par jour 'SI?DH I,"
> 1 &0

~ 9) MUXOL SIROP FL 250ML \ SRy 8000'410041

Prendre 1 dose le matin, & midi et le soir

3 o0 DUOXOL soomg/2ms ,_, |1
Hﬁ) DUOXOL 500/2 MG CP L , 20 comprimés
Prendre 1 comprimé le matin et le soir ' ‘ l III I H “l“
H Hlll[fl
10 spécialité(s) prescrite(s) L
.. INAN Khalid
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LI/S‘ 70 AN :
(AN Jardiance 10 mg 8
A X %’&’ U 20 compts il
S @iﬂ TS BOTTU SA
% 31664798 036558 PPV: 478 DH 00
8725
S w,\g@%gﬂ
PSS

Plavix 75 ng

comprimés pefliculés / film-coated tablets clopifjiogrel

28 comprimés pelliculés { film-coated tablets

tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au médecin




