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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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
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= 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 précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille del
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Ll 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 & 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 : -
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & |0indF‘e 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.
L La facture doit étre jointe & 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 :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
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O  Reéclamation
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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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel
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05222278 18
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Royaume du Maroc
MME BASSIR JAMILA
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N de Dossier : E3550U8 LLe= B~ 1) A
Nom et prénom Assureé : BASSIR JAMILA
immatriculation : 93602296 A TR PR
n
Norm et prenom, Bénéficiaire/Rang: BASSIR J;‘M(LM 7 01
Type de dossier : FEUILLE PE SOI“NS
Lieu de reception : CASA SIFGE ™46
Valeur en Dirhams : : 563,60 " Mombre de piéces : 3
Code Etablissement : d = ' ) Agent de réception :  IMGE303
Nom Etablissement
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P T Recherche
ol CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

[P — Gestionnaire de I' Assurance maisdie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMFLOYEURS CNOPS

Ce plug-in n'est pas pris en charge

Acceuil » Application » assure app

[ & (/portailapps/wwwiindex.php/assures/aut Hielecrinetion E3 Remboursements { Prises en charge @2 Immatriculation Menu v
ey o ey
Sl
CNOPS
fr e e
[ Information [ ENREGIS/RE 3 ” EN COURS DE TRAITEMENT 5 PAYE
N —— i L
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
5 - - 2569,20 916,69 1559 103228
79996144 27/03/2023 BASSIR JAMILA 400,00 210,00 30,00 240,00
79996209 27/03/2023 BASSIR JAMILA 710,00 229,00 24,60 253,60
79996254 27/03/2023 BASSIR JAMILA 495,10 140,09 9,59 149,68
80355046 13/04/2023 BASSIR JAMILA 400,50 177,60 31,40 209,00
80355083 13/04/2023 BASSIR JAMILA 563,60 160,00 20,00 180,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? h:2-2-0°2-9
id=com.cnops.app&hl=fr)
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du dépdt des dossiers de demande de remboutsement au
' niveau de votre Mutuelle. Les tésultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
precis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'NPE du médecin traitant et des

professionnels de soins, mmwmmmu
la date des actes;” :
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Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les

bénéficiaires doivent leurs noms, le n® de la CIN et

adresser le dossier de remboursement 4 la CNOPS au4 , ue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Casablanca, le : /’% / 95 i 202.»3

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
wom: GBS S AN Lk AGE :
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