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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin 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

= 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins

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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : .

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

L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

mais. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : ¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du meédecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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Instructions a suivre

Lafeuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de vore Mutuelle. Les résultats des examens
mcﬁologlquasmsontpaségdemerdexigéswpourdosms
précis (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, mmmmms@ma‘

) la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement contiriu. Dans ce cas, le
dossier dolt &tre présenté dans les 80 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, vasttezieﬂbmmops.orgm oule

site de volre mutuelle.

Pour 'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adrasmrhdmerdsmmbmmnmﬂél&CNOPS aud, rueAl
KHalil, B.P 209- Rabat.
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% MWMS DECLARATION CAUSES ET S"MUPRAS
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Code : PR4FR09 Version : 02

Je soussigne : gﬂm’) v @ E\f%

Matricule: 1308 9
Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Date : 13/07/2023

Moi-méme
Mon conjoint
Mon enfant

Lieu : -A‘ (Dth (.A..(_,L
Date d'accident: 49 / 06 / Lo 2% . 7 |
Causes et circonstances : m 9% 6\(& & ‘l‘\P@ I/O’M fl/ti LAu O_ﬁW‘\’
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Important :

ST

e Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de ’incident :
o« La MUPRAS se réserve le droit de mener une-enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;
* Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;
e Cette déclaration doit étre légalisée.
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Tel: 0522 2045 45 (LG] / Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras. coml contact@mupras.com




OPHTALMO CLINIQUE Q\ C o) Qae-

DE CASABLANCA Hw-30U) B JAU

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le : ‘154)6‘-?::23

BON DE REGLEMENT

Regu de : Enf BENHNINI Mohammed

La somme de ; CINQ CENT DIRHAMS
500DH

Pour : V2 consultation en urgences apres
22 :00

Cachet et signaturg N

-

g,

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC: 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S.: 6448395 - I.C.E. ; 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : 15/0619?]_?)
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Ca
< Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca

Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Acceuil - Application >

assure app | CNOPS

"“'-‘____./
Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

DE PREVOYANCE SOCIALE

Gaabonngire de 'Aszursnos maladie Obliigatoms

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES
Ce plug-in n'est pas pris en charge
@ (/portailapps/www/index.php/assures/aut istidedrinetey B3 Remboursements

S w; W

EMPLOYEURS

[3 Prises en charge

@3] Immatriculation

CNOPS

Menu «

I~ En vertu de Farticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

CNOPS

# VG £ e i L St

i Information l
|

PAYE

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour

o du secteur public. En vertu de Farticle 83 de

oins ambulatoires (les dossiers de maladie)

@ 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

- 2 - 30/08/2023 Virement - 218060 93586 113,57 104943

81893477  10/07/2023 Payé en : 51 jours BENHNINI MOHAMMED 150000 672,00 8400 756,00

:; 81893423  10/07/2023 Payé en : 51 jours BENHNINI MOHAMMED 680,60 263,86 2957 29343

B 1 - 03/05/2023 Virement 809,20 434,44 81,67 516,11

iE - 22/03/2023 Virement - 2020,00 120,00 5,00 125,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Ji- Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? i a-0-0-0

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

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