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

i
Conditions génerales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50INS
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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 r

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindr® 3 la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

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

L]

La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des o
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soms doit étre accompagnde de
loutes les picces justificatives originales
tordonnances medicales, fuctures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent Stre portés par les praticiens eux memes
sur chagque feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetes doivent étre joints aux
Ordonnances ransimises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'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 ITars engages sera
elfectué sur la base de Ta tarification nationale
de relérence.

Les risques lids aux accidents du travail el
maladies professionnelles ne sont pas couverts

Toute personne coupable de traude ou de fausse
declaration pour abtenir des prestations gui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
I¢gales et réglementaires,

L oblhigation de remboursement prise pur la
CNOPS est subardonnée au respect des
vonditions réglementures et de ce qui precede.
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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/wwwi/index.php/assures/authBiMectinetion B Remboursements £ Prises en charge Immatriculation  Menu ~

REJET 1 ” PAYE { RETOUR POUR COMPLEMENT 1

| Information

©® Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Pailement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 04/08/2023 Virement - 218480 129126 31795 160921
81638477  22/06/2023 Payé en : 43 jours QOZAIBRE HABIBA 218480 129126 317,95 160921

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.gocgle.com/store/apps/details? :2:2-2-2-1

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

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 1/2
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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah  DEROUA
Tél:+212 522 51 52 18 — Mail : contact@l|aboratoirecentral.ma

FACTURE N° :230003783

we.. [N

0

DEROUA le 16-06-2023
Mme QOZAIBRE Habiba

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0110 Cholestérol HDL+ L D L B80
0223 Vitesse de sédimentation B30
0439 Vitamine D B450
0135 Urée B30
0163 TSH B250
0134 Triglycérides B60
T 0216 Numeération formule B80
0133 Sodium B30
0131 Potassium B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0118 Glycémie B30
0141 Gamma glutamyl transtérase ( GGT) B50
0154 Ferritine B250
0370 CRP (Protéine C réactive) B100
0111 Créatinine B30
0105 Chlore B30
0106 Cholestérol total B30
0100 Acide urique B30
0146 Transaminases O (TGO) B50
0147 Transaminases P (TGP) B50

Totaldes B : 1790
TOTAL DOSSIER : 1483.50 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille quatre cent quatre-vingt-trois dirhams
cinquante centimes.

ICE : 002866635000065 IF : 50375591
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