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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  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 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 |'accident est a joindre & la feuille de|
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent ent iointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une faetun&‘@ la phar‘rnacp Pum étre jointe.
Radiologie et Biologie : .

— S

.'f f o—UNT I

= La facture ainsi qu'une copie des résuliat‘ias analyses qu du cc:fnpt;a rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour wute demarﬁd de r‘embnurpament.

= Un pli confidentiel du médecin pr-escnpdaur des a@ses ou radn:ls peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
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=  L'ordonnance du médecin prescr‘lpr.eur' at lq fac%&l‘e da !upumen sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : f i ‘
= L'entente préalable renseignée par‘ le medecm prescnpr.eur 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, 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel. g
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

~MUPRAS e;sﬂﬂmmi Mtsien (+four )
Mutuelle de Prévoyance /},.0 Ji Q) D Je 0 ’

& d’Actions Sociales
o\
N° S19-0051944

de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie :

U Maladie U pentaire O Optique SAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ,A{.A/\ .. Sociéte : ﬂ \J. ? p\ A.S ,/J L,‘g[/\gb .....

O Actif N pensionné(e) L) B i isinsmi S o

Nom & Prénur{-u Xail RJ\(\ .. . Date de na;ssance

Adresse : ?\@5\ e . AL I. DY A. ﬁiod A
Tél.: D{':E:(AA?‘ 3'3!@ ........... Total des frais engagés : ,S’J) }AQ D\l U)\ /\?5%;%’ Z/DhSJ

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........

.f\-l.mdl %\ & (\)R‘-‘O\M\-ﬁ AQE....ooennn
D LuFméme @ Conijoint O Enfant

Neture de 18 MBlates: . mnmmanmimmmir i i e i e R s inr fhmenmesmmes M oo encssnsrmesasresnd

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du|
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai ce de la clause relative & |a protection des données personnelles.
P N
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng S 19' 0 0 5 1 g 4 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule /\.{44 ................................. B
Nom de I'adhérent{e) : KQW...—L o Ny

T z.)ﬁ%”

]
Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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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 piéces
justificatives doivent étre 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 étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés 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 par dues, est passible des sanctions
légales et reg!ementaxres

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de I'agent :

Date de dépét du dossier : ||

Bos Rat)

et il dalaslf ilo-Sal ddyg

M s~ Fenille de soins Dentaires

CNOPS &0 | i @ |

N" Bordereau ...... bkt N°¢ Dossier :.

| No et éno:..{ ..... ‘A’L A’D\)I ..... M]B? .......
; 3164%0 8

N¢ Affiliation :

-
N°® Immatriculation : MJJLX&Q:ZL)J_SJ
N° CIN : @_A_&M

Lien de parenté du bénéficiaire avec 1’assuré (e)*
Conjoint O za0

) Enfant o
Adresse :..... R%Aﬁu.&n_ Mlm ........ Wq OM 9" DULF&MI
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Assurance Maladie Obligatoire
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Montant des frais (Dhs) :....... 5 gﬂ
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Nombre de piéces jointes :

Bénéficiaire de soins

Nom et prénom :.......
Date de naxssanccl:, WD L‘:‘ilﬂil!'_lg
N° CIN : ‘ ‘
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N°INP: o baall YY) ik 1 50
Type de soins : GilaSlall g 4
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Autres* : 3 § Q . oAl clade
N° entente Prea.lab ( I : Apaall 4380 el o3
En cas d’accident préc:lsez Dgble 2at 2 pSila dlla 4
La date de L’accident ™’ I | Y s Salall A
Les causes de 1’accident : - aslall Sl
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J'atteste sur I’ hazmctj:c rmselgm’.mcms portés ci - avant. | Je déclare les informatiops ci-dessus singéres et véritables.
Fait & %Q .......... s Fait : .ﬁ'q L&NL iy

- INP : Identification Nationale du Prati

- * Cocher |a mention utile pour chaque
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Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins et son coefficient
'aprés la nomenclature des actes professionnels.
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7" CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI

DreamSmile

— DENTAL CLINIC

Nom Du Patient :

{05 22 93 50 55

Casablanca, Le : 04/04/2023

ALAOUI ADIB MHAMED

Dent Traitement a Coefficient Honoraires
N°® effectuer

35 Extraction D713 D10 400

Total 400

Le montant de soins s’éléve 3 400 dhs.

RADIOGHRAPHIE

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca -Tél : 05 22 93 50 55 - 06 63 44 59 44
E-mail : abedyakoubi@hotmail fr - I.F : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092




"7/ CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI

DreamSmile 05 22 93 50 55

—— DENTAL CLINIC ———

Casablanca,le: ¢ -¢ -23
Nom Du Patient: /9((((0“_ N&, Nel__3

AMOXIL1g (O
12 comprimés dispersibles

[

07160038
PPV 55.00 DH
LOT: 6561310
PER: 11 /24

Donprane”looo mg O

'\\\\\\\\ .

1 18000 0403

Kin

Gingival

Encias Gengivas
Gums Gencives

i

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca - Tél : 05 22 93 50 55 - 05 20 29 00 02
E-mail : abedyakoubi@hotmail.fr - I.F : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092




PATP

Royaume du Maroc
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Information -u EN COURS DE TRAITEMENT () l[ RE;ET.j“I RETOUR POUR COMPLEMENT (@)

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

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
- 2 - 28/06/2023 Virement - 8 443,00 2 0,00 2
730,66 730,66
16/05/2023 Payé en : 43 jours ALAOUI ADIB 3 378,00 1 0,00 1
80884480 M'HAMED 410,66 410,66
05/06/2023 Payé en : 23 jours ALAOUI ADIB 5 065,00 1 0,00 1
81278686 M'HAMED 320,00 320,00
=1 - 12/06/2023 Virement - 538,10 188,72 0,00 18872
=1 - 01/03/2023 Virement . 2 000,00 800,00 0,00 800,00
= 2 - 17/02/2023 Virement - 387331 624,12 0,00 624,12




