RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ]D MUPRAS

Déclaration de Maladie
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v de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :....... 699 3 .................. e Société : ...... /Z 4—1‘4 ................................................

{;[\&G ______

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

(O Actif (A& Pensionné(e) OAUre: e C
Nom & Prénom : /-'uQ? A A ( Lo tdmesr L1 f [ R SRR
Date de naissance ........... /{5 / Q- 1 . A4 S— \Cr? ......................... / .........................................
Adresse . WM 4/&’ Nedlesmes. A Ldidin.. L. /7’72’ AAAAAAAA 5 ............
QULEAA... CATO A ARICrA o

0[64‘}_9&‘ L/}a/i .......... Total des frais engages : 689 =T} uqﬂ:ﬁ .......

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du fnédecin : A é fwl’// ‘ ~_"
@ (\M A{LQLULM

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &étre
jointes & l'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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............/e..ceeweee /

Rééducation :

Nom et prénom du malade :
s [L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luimeme ﬂ[}:}r{jbi.nt
rééducations. A

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de 18 MAIAGIE :......coomemmenmnecmcse R R '

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pétholo{j?e"f &

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : i i ; . ! = =
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... SR i e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= 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: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rerisgig rtés sur Ia présente déclaration Je declare
" . , . — , . avoir pris gonnaissaRc :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait A‘
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mois.
J Slgnature de I adherent[e]
i " )
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 & I'égard du traiterment des donne e | . - - < - -

a caractére personnel

MUPRAS : Centr
C

e Mohamed Fakir et
5 (LG) - Fax : 05 22 22




Instructions & suivre

oLl s Silandad

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultas des
examen de radiologie et/ou de laboiratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre jt)ll'lls aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya 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 pas dues, est passible 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.
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Date de dépit du dossier :
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Cachet et signature de la mutuelle

Identification de 'agent : . ...
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Assurance Maladie Obligatoirgs®
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Feuille de Soins Maladie
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Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Docteur M. SOUALY

Cardiologue
Diplémée de la Faculté de Paris
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N°® de Dossier:

Nom et prénom-Assure :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Tvpe de dossier:
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< Remboursements

SVRT A SRR 2 dossiers | 610.90 DR

Mode de Virement
paiement

. Bénéficiaire ENNAIM ILHAM
. Frais engagés 639.2 DH

Remboursé 448.9 DH

~ Modede Virement
. paiement

Bénéficiaire ENNAIM ILHAM

Frais engageés 166.5 DH

Rembourseé 162 DH
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