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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre d0ment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" lavalidité de la feuille de soins est fimitée & 3 mois A cdmpter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopeédiques ains
Qque pour tous les actes effectués en série.

" Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuilie d¢
soins.

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 :
La facture ainsi qu’une capie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Reéducation :

" Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
" Pourle remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

'  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*  Lafacture doit Btre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

* 1 radio-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 stre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ) J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPHAS garantit le respect de la loi n® 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,

er de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin )

Matricule
O Actif

Nom & Prénom : -~

Cachet du médecin :

\
Date de consultation / P A VA
Nom et prénom du malade :-fw gt X
Lien de parenté : Lui-meme Enfant
Nature de la maladie - eermmmmmmmnans

En cas d'accident préciser les causes et circonstpnces ;...

Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communicuer les renseignements sous plcenfidentiel & rattention du
médecin consell de la Mutuelle,

T'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 1a protection des données personnelles.

Fait 3 = SO [ Ry STty S,
Slgnature de I' adhérent(e)




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et 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
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées a votre
mutuelle 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.

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 précede.

Identification de l'agent i........ccouuee

JSy Lo ye JSI il ol Ml Gy auass

da

J“--w'i"ua:uc—-‘—u ‘.)-“lJ-’ : ‘—'L‘-“'J
; |

oo pllaall ed &l JalSH a ¥l LS Gy

l_a,dyl__: “olall -_"aLn,_;.Ll:\Jl ‘-LiJJ LBL'J! -
1.’..‘»_,‘.“ olia }JLJ l..g,.'a.'l.o."n]_, 3‘)3—.’-’;4“

oAl Lald¥) 358l 5 ladtad] T 5 paild cans
o L] Ssaain Al Lusalaad
G Agabghos i il . 5 sudbodish
AUlall 3a b sadead gotadl Ula 3l
(Lnuﬂ])bg,‘dd;h@ﬂ'rgmw
.G’jnl-" !‘-.J-‘!' a‘,h o

Lo yaill Gulaal (e 35 g ymall fllsall (s a5 aiss
A yall Lk ol

oalya¥ly Jadhl Salga e Loa Lull ,ya_a‘:n
o 3aall LS e dngall
EJLJM?JH.:!LS@FJJTU:J&@&@QJJS
A elall

Slabial b gll 3 gaiaall 55k e au gaill Ga
Wiplall byl alia b cony elaia Yl bLsaY)
0383 Gaw Le S

N INP | 095}18!2!680 ]

S

~ eee ™\ [P (P TESA U RRAE YRR P PP ;

el O t_S)L_}:’I Crmaal
. Assurince Maladi¢ Obligay
CNOPS

N° Bordereau :.........ccoceeeeennnnsens
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03/01/2023 13:32 assure app | CNOPS

- (/portai|appS/WWW/index.php/assures/autf@@&ﬁﬁﬁéaw B Remboursements Prises en charge B3 Immatriculation Menu «
v a, ter z z : A % : : )
. En vertu de I'article 73 de Loi 65-00 portant code'de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme

ﬁm- gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire potirle personnel du secteur public. En vertu de article 83 de

CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de1a CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
{ Information } EN COURS DE TRAITEMENT 2 ” REJET 1 { PAYE ‘ RETOUR POUR COMPLEMENT 1
@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
( ?k\ -1 - 29/12/2022 Virement - 1196,70 410,64 10456 515,20
76994985  24/10/2022 Payé en : 66 jours SNOUSSI KARIMA 119670 410,64 10456 51520
-1 - 01/12/2022 Virement - 548,50 364,84 76,36 441,20
76541315  29/09/2022 Payé en : 63 jours SNOUSSI KARIMA 54850 364,84 7636 441,20

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? FOROYOTY

id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 2/3



