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

Conditions générales :

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
§0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['}

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : Of ’8 18 - www.mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieces 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 pidces
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 &tre 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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@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHiidedrieden £5 Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu «

I~ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
ﬂ gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
C._N_Q.P__. ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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[ Information " ENREGISTRE 2 ” EN COURS DE TRAITEMENT 2 " REJET 1 \‘(PAYE

I' RETOUR POUR COMPLEMENT 1

O Uniquement 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
- 1 - 01/06/2023 Virement - 1 658,00 680,60 89,28 769,88

79786803  16/03/2023 Payé en : 77 jours EL HARRAMI NAJIMA 1 658,00 680,60 89,28 769,88
=1 - 05/04/2023 Virement - 1 000,00 400,00 50,00 450,00
=1 - 22/03/2023 Virement - 334750 1739,25 402,44 2141,69
= 1 - 02/03/2023 Virement - 500,00 120,00 500 125,00
8 1 - 17/02/2023 Virement - 796,40 198,00 1320 211,20
B 1 - 30/10/2022 Virement . 766,60 331,62 23,99 355,61
g 1 - 23/03/2022 Virement - 509860 226876 437,61  2706,37
= 1 - 01/03/2022 Virement - 600,00 350,00 50,00 400,00

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : = Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? b 0"0-0"0"¢

id=com.cnops.app&nhl=fr)
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™ CENTRE|D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA  Docteur Abderrahmane RAISS
Laureats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS | Olaa )l ae Gl ) gisal)
Chirurgie de la Cataracte
par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hvpermétropie, Presbytie (Laser - Implant)
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

‘L |
Madame el harrami najima pré ' | a nécessi
rrami najlme} preésente une cataracte secondgue qui a necessité
une capsulotomie au laser yag a I’ ceil gauche.

Les suites opératoires ont été simples.

., Pue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Efaeme - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 052299 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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2& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA  Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
L]

Dr. Abderrahmane RAISS : Claa ) Ao ) ) gisSl)
Chirurgie de la Cataracte - [ " s
y gl Aal o) gl Laial
par Pharcoémulsification UJ'PJ_ N "g—a
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme Casablanca ls‘l?‘i‘symh‘i 3“]J-“
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) ‘ EOPEPL [ I || IR . e

SOINS POST- OPERATOIRES EL HARRAMI Najima

g %o
« INDOCOLLYRE 1 goutte 3 fois par jour pendant 15 jours.

INDOCOLLYRE 0,1% (O LOT/ e Ha256
-~ Collyre 5mi FAB/ gt g5 02-2022
o ZENITH PHARMA EXP/ ittt qss  07-2023
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(0 AR R

6143001270088 PPV : 58,00 DHS

PRECAUTIONS :

« ne pas frotter I'ceil opére.

» ne pas faire d'efforts excessifs.

Examen de contréle : cf. carte ci-jointe. |

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Egam - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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! RC: 30 769 -1F: 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
e € L2 19, Boulevard Moulay Rachid [Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Marce
CLINIQUE VAL D'ANFA Tel.:+212 [0) 5 22 95 00 58




