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

Conditions générales :

® e cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

»  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.

= 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 pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 I'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 :

= |'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 & 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 & la feuville de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 : contact®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- 0000851
de Royal Air Maroc %qgj
(B Maladie 0O Dentatr‘e (JOptique (OJAutres

Cadre résgrveé a I'aghérent (e) 3
C :
Matricule :..... tizrv/jf ......................... Société : ..
(O Actif E Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... P) L &\\i%\.\ ............ N A

Date de NaIBSERN0E L s canvisisiisississ abnssssisis i e i ausivs s ettt et mrnes

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Adresse ........... PR A A P S e S A s R S R S S MRS

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. N T T

Nom et:prénomi dumBlade s .. .x i ainisiins s LV [ Sy
Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSEANCES : ....cc.cciieiiiiieeieieeiiieeeeeeeeeeseesses s e s e eesasnannns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements_portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgngde de la clause relative a la protection des données pers nnelles
DM S Qs.. Le: . —}f

Fait a:.!
Signature de I'adhérent{e) :.............L..J.. ... 4.
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NOTICE A DESTINATION DU PATIENT POUR L'USAGE DU FORMULAIRE « DOSSIER D'EXAMEN ALD»

Vous étes atteint(e) de 1'une des affections de longue
durée fixée par arrété du ministre de la santé”, la
CNSS met & votre disposition ce formulaire pour
vous permettre de constituer, auprés d'elle, votre
dossier d'affection de longue durée.

Ce formulaire est & remplir par votre médecin
traitant qui précisera toutes les informations
concernant votre affection, le traitement que vous
devez suivre, les examens complémentaires ainsi
que le suivi qu'il envisage.

Ce formulaire est rempli aprés votre accord par
votre médecin qui vous le remettra sous pli
confidentiel pour le présenter & une agence CNSS ou
l'adresser par courrier a l'adresse suivante :

Caisse Nationale de Sécurité Sociale
Direction AMO
Boite Postale N' 2186
Casa-Gare
CASABLANCA
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Nom et prénom du bénéficiaire de soins

N°CIN:

N° identificati

384 du 05/01/2006

votre médecin traitant et dans
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Maison de I'Assuré- Place de DAKAR - Casablanca B.P 2186 Casa-Gare

Téléphone : 05 22 54 86 07 Fax : 05 22 54 86 73 Web : www.cnss.ma
Centre d'appels 08200 7200 / 080 203 3333 JLsi¥) 38+
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Maison de I' Assuré- Place de DAKAR - Casablanca B.P 2186 Casa-Gare
Téléphone : 05 22 54 86 07 - Fax : 05 22 54 86 73 - Web : www.cnss.ma
Centre d’appels 08200 7200 / 080 203 3333 Jl—as¥! 35,0
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POUR REMPLIR LE FORMULAIRE D'EXAMEN ALD

Ce formulaire est & remplir si votre patient(e) est atteint(e) d'une ou de plusieurs affections de longue
durée qui nécessitent des soins continus ou particuliérement cofiteux. Un seul formulaire est & remplir
pour chaque patient.

Ce formulaire est rempli en accord avec votre patient et lui sera remis sous pli confidentiel pour
constituer son dossier d'affection de longue durée auprés de la CNSS.

Ce pli confidentiel doit contenir toutes les piéces justificatives originales.

L'assuré présentera le pli confidentiel 4 une agence CNSS ou I'adressera par courrier 4 l'adresse suivante:

Caisse Nationale de Sécurité Sociale
Direction AMO

Lés affections de longue durée

‘exonération totale ou partielle du ticket modérateur restant 4 sa charge,
ladies graves ou invalidantes nécessitant des soins de longue durée

ou particuliérement cofliteux. ant droit 4 exonération.

~ Cette liste est disponible auprés de I'ensemble des agences de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale,

VUSSIET U EXAMEN ALY (a remeltire Sous pli confidentiel)

Information (s) concernant la maladie

Diagnostic(s) de I'(des) affection(s) de longue durée motivant la demande et sa (leurs) date(s) présumée(s) de début

ALD CIM-10 Observations
Ly | L1
2 | Ly 1|
3 Lt 1 ||

Arguments cliniques

Résultats des examens complémentaires

Actes et prestations médicalement requis

Spécialités pharmaceutiques ou classes thérapeutiques ou dispositifs médicaux
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Suivi biologique prévu (type d'actes)

Date de début Date de fin
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Autres observations

Date d'accident: L1 JL 1yl 1 1 1 |
~ Maladie professionnelle : i

Autres:

Je dldm les informations ci-dessus sincéres et véritables Cachet et signature du médecin traitant

Un seul dossier est rempli par patient
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Dr. Ghita BENHAYOUN
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire l ) g Gl o)yl § dvolazs)
D.L.U Echacardiographie T0 g330) el gl ol ol

de la Faculté Victor Segalen Bordeaux II
D.U cardiologie pédiatrigue
de la Faculté René Descartes Paris V
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