Déclaration de Maladie
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(J Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 1~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 5 Matuelle de Prévoyance

J) & d’Actions Sociales
lr)a de Royal Air Maroc

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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. Matricule :............. l ................................. SOGIBLE | oo -cousasmrmseasenssasaansnnsassingsisisarssassssisssosin ssprrinshsssats
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (J Pensionné(e [LVBAIREE .. rennsasronesi it e T R Y TR
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ples, pa tie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi g Nom & Prénom «......oooooo P kg‘i.«e‘* £ 1 - N— R ]
que pour tous les actes effectués en série. 3 =
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de g Date de NAISSANGCE :.......cccrumeirernresieass ettt et B T RS S S S S S
~
s0ins. g AOTBBEE & comimsnmmsssce s s e o e o SR o P B B S s S S R Ra SR 4
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Pharmacie : g
L [l ccccccccnccccccnnsccccsanncnesassastssneiasssisnncnitnessesncssenesaieetatiasi eseaisetsinetaassiassasissssit e nsasEssasinesaInesninansrssssssInsansEsnsnsrRanmnsSs
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. E
e S g ; ; R N s SR— S— ssois 10081 AOS TTEIS BNGEGPGE S .svavsesivssimmruosssssiusassrsmsismissssetastaniinis Dhs
= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du Tel gag ’
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
. ;s y = Cadre réservé au Médecin
Radiologie et Biologie : o
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre E
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q Cachet du medecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E
la mutuelle. o
z < o
Optique : & Date de consultation : ............. Hsssemiig ey
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. o Nom et prénom du malade :...... e ssenice T —— e B
2 e
Rééducation : . ) e ———— ]
e o Lien de parenté : AMrpDn orymn (O Enfant
i L 3 boig 2 : s A . . (= | v 3 ~ “ p
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > “? AN
G i —
FEaRLEAEERE: [&] Nature de la maladie:............. o SN ey ...‘.. ......................................................
c i
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .g Affection longue durée ou chromqu ‘,1 Dzﬁ L(Zfl? l'l Patl Ellﬂ'glE R A SRS e e e s
g @
Dentaire : g En cas d'accident préciser les c:auﬂésmt  CIrCONStANCES e memms:.
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 8
; " " 5 3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractare conﬂ&grilel E:Tlnll‘uquei )e:g renselgjmenrs sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. e e

=

= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T R LB soomnue oy Ao

= La radio-apres 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 une fais

par an.
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  ; adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hllf Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Cc = Consuttation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant el de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes.de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- UHOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

MuGalls Gorglimnanioune

DATE DE DEPOT
: M U P R A S éiggm:SAANFA
Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales T :91.26.46 2648/ 2640, 2857 2883

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

de Royal Air Maroc

REM \R L'ADHERENT =
Nom & Prénom : K H. AZ'.OU ‘P?M [ NFD#fLﬂHﬁFZ}uL
Matricule ,Ag‘-{é .................. Fonction px—"_]leg

Adresse :

06644626 A3

POSte oo

... Signature Adhérent :..

“Nom & Prénom
du patient : ...._& \‘ ..... F ﬁl\V\ﬁ ..........

Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentD
Date de & premiere VISIE AUITTIEAEGIN . issiswssissiisisisssisieses bissiasssississdis Sosb ot oasssds besdgesisd i s aesiseessisssssns

Naturadela maladie s e s T s e e e S i

S’il s’agit d’'un accident : causes €t CIFCONSIANCES .........o...c..ooorervcieee et

DECLAFIATION 0 6 6 3 5 5 5
Matricule N° : /‘ ) \-ﬂ .
Nom du patlent Q:ﬂ*“ ‘L\{ —C ‘Y\ o\ ,
Datededépét: .. AQ =2~ e 2.
Montant engagé
Nombre de piéces jointes : 3

Réf. Imp. 302 216 025




béies des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Slgnature du Médecin . . L. L P — :
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des o~
Teaitaes Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien 3 TR MONTANT
ou du Fournisseur o Montant de la Facture '(@@ ‘0%‘3;.0 : DES SOINS
" @ )] \! I\]\ n
g @i : DEBUT
‘® @) D'EXECUTION
D ———
@ @) FIN
B W) D’EXECUTION
» @05 (0 I)':F‘:"
L2 cr)
@ﬁ@%ﬁ lﬁ
;‘l(é‘?o 9@15?5 i
It ]
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
_ 00000000 | 00000000
L i s G MONTANT
Cachet et Signature Dates des Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins des Honoraires 35533411 11433553
! B
h (Création, remont, adjonction) BEUESDU
n Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
7(————————-—--—-—————- ----------------- — L’EXECUTION
VOLET ADHERENT
* H est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
exigés par la Mutuelle. '




instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures,...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
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.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

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 pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Cachet et signature de ’Agence Réservé a la DAMO
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Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Enfant[ | o

2 Ak gl el Al A8

(W) ) Cpapall g sinall Bl i) AN

Conjoint [_| 25

. . - - o giall
P e newte AndALLIIA TongS AeIS ap Adou AL
Gk AR [ 403, HQ.....ons | ChER e
Nombre de piéces jointes : 1 K | 2 AR all G e
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Médecin traitant
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Description des actes effectués 81l cililaall sy
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs meédicaux fournis

L f Syl oyl

Date d’exécution

Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des disposiifs' médicaux

—tS
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& Code des Letira cia+ alaadt Asidd Signature et Cachet du Paramédical
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el Wi il e
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Nature de la prestation Prix Unitaire

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Quantité

Prix Total
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ROt Relevé périodique des prestations AM i Cigacars
Emis o CASABLANCA g, Page 1,1 daial
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Destinataire A} o padl
N° d'immatriculation 192159815 daadl 1 ZOHRY FATIMA
Réglements de la période 5 _ill el
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.
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soins dépense rélérence ) o remboursé
-sement  |-ement % | du paiement
FOHRY FATIMA
67231888 11/12/2023 | PH PHARMACIES D 935,40 0,00 1.00 19,00 0,00 0,00 26/01/2024 629,72
QFFICINES
67231888 11/112/2023 |C MEDECINE GENERALE 100,00 80,00 1.00 1,00 80,00 70,00 26/01/2024 56,00
Total remboursé g aill jlis g gena 685,72
Total général rembourseé Sl Gy el ilia 685,72
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