RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-=020645

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
@} Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

Cadre réser'vé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

s |ecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
< extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de
s0ins.

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 réservé au Médecin

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

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

) ) - ) . . . ‘ : Cachet du médecin :
= Un plj confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Optique : Q
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. & Date de consultation : ............. forinnnns Lo i
Rééducation : . cz Nom et prénom du malade : NQ-;\,L,.’Y\_VL;\\‘/\.N\ Age:..:/{..(’i.}l.f
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; P i e L =
P g P P P e % Lien de parenté : O Luirmeme E%éomomt (O Enfant
rééducations. > .
. . . . . = Nature de la maladie : Q%, S _-u—arki' e
[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 Ia feuille de soins. O R N Ot R QIGIR vesevcned 4 B o
. c
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique Q mm ﬁgga ............... [ e
: i laires, I d préalable renseigné sur la feuille de soins est 2 g
W Geas de propioadd of ‘e tralement Ceitslains, (fHnGTGd preals g . . ‘ %’ En cas d'accident préciser les causes c-lrcahstances ........................ 1 .
obligatoire avant le début de traitement. B . ; EZDZ J-:]O E L
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cﬂnhdent!p\ communiquer les renseigne ts squs pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. i g T .
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires T = : /
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur |'exactitude dessrme@e@& ﬁﬁ gﬁg te declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative.a.a-protectien: nnelle

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

(.2

mois.
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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 donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :C




Instructions & suivire

Etablir une feuille de soins par personne et
par ¢vénement.,

La feuille de soins doit étre accopagnée de
toutes les picces justificatives originales
(ordonnances medicales, factures, résultats
des exameng de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom ¢t 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
meédicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances ll'iill\l!'li\l"{.

La feuille de soins ainsi que les pitces
justilicatives doivent &tre présentées a votre
mutuelle dans les deus mois qui suivent le
premier acte médical. sauf 87l ya traitement
meédical continu, Dans ce dernier cas, le dossier
doit ¢tre presenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

1.¢ remboursement des frais engagés sera
effectue sur la base de Ta tarification nationale
de reference,

les risques lies aux accidents du trail et
maladies 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
1 'obligation de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede

Cachet et signature de la mutuelle
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Partie réservée a I’assuré(e)

Nom et prénom : ...
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N? Immatriculation :

il C
A8, 10194 h

N° CIN : : gb,l'q,,-..l'u&._,.
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Les causes de Paccident :
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Prix facture
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Actes de Biologie, Radiographie et Imagerie
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Code des actes
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Valeur Cle Biologiste

Montant facturé
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant ia nalure des soins et son coefficient
d'aprés la nomenclature des actes professionnels.
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T e n s | Osationnaire de PAssurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
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Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceuil > Application > assure app
8 1
a8 (/portailappslwww/index.php/assureslauth/dézb'ﬂﬁé'tft}ation B3 Remboursements [ Prises en charge @) Immatriculation Menu ~

—— Enve
“w.. gestionne
CNOPS
L pia b g 1 w—

2 Obligatoire ¢

r le comipte

Information

EN COURS DE TRAITEMENT 3 ’i

PAYE “ RETOUR POUR COMPLEMENT 2

O Uniquement les dossiers payés des derniers & mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 02/10/2023 Virement - 964,70 522,50 102,50 625,00

82628310  28/08/2023 Payé en : 35 jours JAIDI MOUNIR 316,00 202,65 34,32 236,97

—"

82628150  28/08/2023 Payé en : 35 jours JAIDI RYAD 648,70 319,85 68,18 388,03
H | - 08/09/2023 Virement 2170,31 157711 385,35 1962,46
= 2 - 18!08/.;2023 Virement _ 3587,50 143460 340,68 177528
=1 - 28/06/2023 Virement ’ 540,80 218,56 45,03 263,59
= 5 - 01/06/2023 Virement - 2 249,90 829,53 164,96 994,49
=1 - 14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00
= 1 02/02/2023 .Virernent . . - 383,60 139,88 27,04 166,92

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cnops.app&hl=fr)




VI\? LA MAISON | Dr BOUSLIKHANE Houda
< DU S®URIRE ‘ Chirurgien Dentiste

298 ,”avl({v 4 Diplomeée de la Faculté de Medecine
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m LA MAISON Dr BOUSLIKHANE Houda
DU S®URIRE Chirurgien Dentiste
i

6 Ul ) Diplomée de la Faculté de Médecine
{ Dentaire de Monastir
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