RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= |le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois a 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 effectues en série

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

S0iNs. Adresse :

........... %7%
.0.Le %{3 Q.55 Total des frais engages :.............. o T Dhs

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

5 . . Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
Date de consultation : ............ Sfoernnrnranes L N—

\(_ N
Nom et prénom du malade : é—:ﬂ:l) H’)\;{\;L ...... /"M%/L% .......................... Age/ﬁ.’,..{ ..........
Lien de parente : O Luirmeme %cnjaint O enfant

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducatiorn :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

rééducations,

‘ : : ; ; Nature de lamaladie :.............ccccoeeeees R s ouerhiieiessssssssesidsessesesieesesbsismamsenaTsstestaeasansansnsnnanseans
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes el GICGORSTANGES & 1. v i1 i e rmmse s oo R T

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére cnfidantiel. communiquen les- renseignements saus pli confidentiel & fattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. [ 4 5 ; 2 50|z
: 4 J'atteste sur I'honneur l'exactitude des| ransmgnevlnents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pI"IS connmssance de la clause relanve a la protection des données pctzsfprmel es. Z /2
Fait ... Crl SORAADNTH. . ] LAt BRLL..
= La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur‘e de I'adhérent(e] : ...... / Y dnasane Y At

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e h
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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www.mupras.com
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> PRODUCTEURS DE SOINS _ ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceull » Application > assure app
@ (/portailapps/www/index.php/assures/aut® iecttier) &5 Remboursements Prises en charge @3 Immatriculation Menu ~
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@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire
- 1 - 15/11/2022 Virement -
76288215  15/09/2022 Payé en : 61 jours SERHANE RABHA

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

Frais engagés AMO
3000,00 1 700,00
3000,00 1700,00

Mutuelle

340,00

340,00

Total

2 040,00

2040,00

https //www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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Page de test d'imprimante Windows

Votre HP LaserJet Professional M1132 MFP est installé correctement sur VAIO.

PROPRIETES DE L'IMPRIMANTE

Heure d'envoi :
Date:

Nom d'utilisateur :
Nom de
I'ordinateur :

Nom de
I'imprimante :
Modéle
d'imprimante :
Prise en charge des
couleurs :

Nom(s) de port :

Format de données :

Nom de partage de
l'imprimante :
Emplacement de
I'imprimante :
Processeur
d'impression :
Commentaire :
Emplacement de la

page de séparation :

Environnement du
systéme
d'exploitation :

13:01:21

06/12/2022

VAIO\Echchadli

VAIO

HP LaserJet Professional M1132 MFP
HP LaserJet Professional M1132 MFP

Non

USB002
IMF

HPM1210PrintProc

Windows x64

PROPRIETES DU PILOTE D’'IMPRESSION

Nom du pilote :
Type de pilote :
Version du pilote :

HP Laserlet Professional M1132 MFP
Type 3 - Mode utilisateur
1.0.1.19178

FICHIERS SUPPLEMENTAIRES UTILISES PAR CE PILOTE
CAWINDOWS\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\hpm1210su.ent
CAWINDOWS\system32\spool\DRIVERS\x64\3\hpm1210su.ver
CAWINDOWS\system32\spool\DRIVERS\x64\3\hpm1210sd.sdd
C:\WINDOWS\system32\spool\DRIVERS\x64\3\HPM1210PP.dlI|
CAWINDOWS\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\HPM1210GC.DLL
CAWINDOWS\system32\spool\DRIVERS\x64\3\M 1217 TestPage.prn
CAWINDOWS\system32\spool\DRIVERS\x64\3\M 1210TestPage.prn
CAWINDOWS\system32\spool\DRIVERS\x64\3\M1130TestPage.prn




