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

MUPRAS . Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22" ﬂ O 3 d 6 8 3 ) O

de Royal Air Maroc /

: - y 16934 J
Conditions générales : () Maladie (J Dentaire HDpthue / () Autres
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

o _ S _ Cadre r‘ ervé evt( érent [e) N

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. -
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :..... seed AT\ M LS [al - 1 - PO
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif gpensianné{e]

AULPE e feeeeenernnengompannnseesnesensenssesa s nnnnnnnnnns
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : {%t [\/ [ H t) ,}/f ______________ J}[H[ ________________________________________
que pour tous les actes effectués en série,
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
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 :

Cadre réserve au Meéedecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre W

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

- . : ; ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultalion : cuuaad ol agmminaaiig, Cj (L . ) ?,é{/
Nom et prénom du malade : ZCHRK/ .......... t) L“L’LL/LL L(,L,_ AAAAAAAA Qﬁ&\‘he’f&r/iﬁ[«{

Lien de parenté : O Luirmame b Conjoint O enfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :([) ALD (] ALC  PathIOgie © - .oveeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeee e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est T g ; )

En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANCES ! .......ccccccviiiiiiiiiiinsirarensarasensessssremsesssrsssassssassansan
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
q gl p

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
médecin conseil de la Mutuelle.

S

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rens agnement; portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la claltseﬁflatlve la protection des donné Ersonnelles d

Faita: (/ﬁ g[)éj, / ...... Vs .50 8 /2

Signature de l'adhérent(e) : ........ /... L ... T ..

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement. des données

& caractére personnel

MUPRAS :

Quartier de |'H rloge

Fax




Inswructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit 8tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médizales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénori: de la personne soignée
doivent étre portéZ par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pikces
justificatives doivent étre présentées 3 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 &tre 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
quiliile sont pas dues, est padible des sanctions
légales et réglementaires.

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

Y Cachet et sign-ture de la mutuelle
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Identification de l'agent: ...

Date de dépétdudossier: || |l | JL I | | | :gla¥anl

2

# ﬁ B diajall il e YiRALRIAL cila el @yg ——
«w Feuille de soins pour les Skl
CNOPS " affections de longue Durée ==

N° Bordereau: ...

N*Dssiar:. oo

(Lad) ad p—nbally yala

Nom et prénom :......

N° Affiliation : 1da
N° Immatriculation : 1
N°CIN: agilngll iy yuill
Lien de parenté du bénéficiaire . : " : i
avec lassuré(e)* Conoint [ ] &5 Enfant [] o *ad gadally 14

Adresse:....... 4t Co ..ok D
Montantdesfraisfé | = ;’X.AA.A.
(

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant

(__Bénéficiaire de soins _ zadlall 5o asilusoll )
Nom et prénom 2@%%%)0\)&?‘1\
Date de naissance : §
N°CIN: ®
Sexe® : . Masculin [] %3 Féminin il

Identification du médecin traitant

*N°INP ¢ o laall Yt ilag

r— Type de soins alad

Admissio ALD* ® : o-gu
N* dossier ALD* QI I I I? s oajall o e

Code ALD: s pajallc
Soin ambulatoires* [ ] * asajta atade | Pl confidentiel remis : ¢ Blioll byl
Hospitalisation® [ ]  *.laiawu) | Datedhospitatisation: | | J| | || | | | | :.as
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- * Cocher la mention utile pour chaque case

(_La vente de cet imprimé est formellement interdite



Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Actes Paramédicaux
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MME ZOHRY BOUCHRA N

RUE 9 IBNOU KATIR ETG 5 APT CNOPS

14 MAARIF Accusé de Réception
CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI MJ I" (1
20000

N° de Dossier : 81631940
ZOHRY BOUCHRA

10:34
Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: J 01
Type de dossier :
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams : 2

Agent de réception : 9MGE161

Nombre de piéces :
Code Etablissement :
Nom Etablissement :




FrUUKAIE
_
. Facture Madame ZOHRY BOUCHRA
251364 SABLANCA
Numéro Date Mode de reglement Maroc
FR/FAZSOOODOGO# 17/06/2023
¢ N
Description Qté P.U.TTC Mnt TTC
VBNTURE 1,00 2.300,00]  2.300,00
VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLETS ,00 2.000,00 4.000,00
0D:-1.50(-1.00 45) 0G:-1.50(0.75 130) add:+2.25 - 000 0,00 0,00
. L4
6300,00
Arréte la presente F r |

mme de :
5ix Wille trois cent dirhams marocains et zéro centime

Siége Social: 59, rue Al Fourat — Maa
R.C N°429043- |, F : 401 48 663-
TP : 35801383-

Tel: 212 522 232 155-
Email :

rif Casablanca
C.N.S.S 8323602-
ICE : 000019206000097

Gsm : 0662 52 47 02
optlcalbenlmeIlal@gmall.com

1sur1




Docteur OUKACHA GHIZLANF & OYie Nism e 3y gism T
* Ophtalmologiste Oganll d>ly29 ol pal S depliazsl o
* Diplomée de la Faculté de médecine de Paris ; a2l )l IS Aoy 5
* Exproticienne des hapitaux de France L il lghtitually Uslas Al Aurolpmis| o
* Membre de I'Association Frangaise d'Ophtalmologie Opeall sl e 0 dgmandl p g o
* (Chirurgie de la cataradte et du glaume % ,.m, M}ﬂl . lw:-hﬂ i
* Chirurgie réfractive au loser 1 TR ;]';-’_'l“ !‘_,..Sﬂ'.
* Adaptation des lentillefile contact i dall oS 5 e
* Rétine médicale M1 uab‘nl .
= Agrée pour permis de conduire Aol e &5l 53l eliacy dpas 1o o
Casablanca, le 17 Juin 2023

Py Mme Z&HRY Bouchra

Monture + verres correcteu rs progressifs i
Antireflets, Amincis - L

VL Lo O

VP : oﬁ

shaed! 51 = 20370 Loy laedt 10 Ady ,Je¥ Gallal! — O palf jh&3; (39

" 39 RueAl Fourat, 1 étage, N10 Maarif extension, 20370 Casablanca
¥ droukachaghizl e@gmail.com / INPE 091167122

ﬁ 0522235559/49 - 0628902171



Adhérent : 090305604 Benef: 01 ZOHRY BOUCHRA

Date.Déc.: 27062023 Num décompte : 9MGE0S50009 Décomptes adhérents
PO38TPV6 P038TDV6 10/07/23

09 MUTUELLE GENERALE DE L'EDUCA 602318 MUT GLE EDUCATION NLE SECTM

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090305604 ZOHRY BOUCHR

Soins.: 17062023 - 17062023 Arrivée: 22062023 Compos.: 81631940

Orig: SA09 Réf RO: N° 93816585 G.Rég. 02 Caisse 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. R.0. Remb. R.C. Majo
CS 300,00 1,00 ;50,00 80 83 120,00 5,00

DP20 2300,00 1,00 400,00 100 400,00

DP21 2000,00 1,00 400,00 100 400,00

DP22 2000,00 1,00 400,00 100 400,00

Part complémentaire réglée le : 07.07.23

Fin
..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...

Nb.l.: 4 1320,0C 5,00 1325,00
Paie. et édit. dest. : 10072023 10072023
F10=M/trq F12=Aband.

F17=Paie F24=Autres
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Date.Déc.: 27062023 Num décompte : QMG'E'OQSQQ:Q? "~""""-Décomptes r——
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09  MUTUELLE GENERALE DE L'EDUCA 602318 MUT G'L‘E-'.?E'L'{)UCATION NLE SECT M

Nat.s: A Mod.p: VPS  Dest.r: 090305604 ZOHRY BOUCHR

Orig: SAO9 Réf RO: N° 93816585 G.Rég. 02 Caisse 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. PrixUni. Tro Trc Remb.R.0. Remb.R.C. Majo

CsS 300,00 1,00 150,00 80 83 120,00 5,00
DP20 2300,00 1,00 400,00 100 400,00
DP21 2000,00 1,00 400,00 100 400,00
DP22 2000,00 1,00 400,00 100 400,00

Part complémentaire réglée le : 07.07.23

Fin

..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest....Tiers...
Nbl: 4 _____ 1320,00 5,00 1325,00

Paie. et édit. dest. : 10072023 10072023



