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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Conditions générales :

L Le cadre reservé a I'adhérent doit &tre doment renseiané.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitdlisation 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

@ Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit étre iointe

Radiologie et Biologie :

) ) ) i Cadre réservé au Médecin N
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre o
jointes a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. =
; s : A ] . 1 Ry Cachet du medecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 9"
la mutuelle. e}
et
Optique : 2 4
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. er Date de consultation . ............. R R
Rééducation : BlGIT B rBDRT G TBIBEE | o snmsminan i eat it e s SSRGS s T
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 - =
P it P ¥ 8 Lien de parenté : () Luiméme (1) Conijoint Enfant

reeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & ioindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC Pathalogie: ...l liaimmiasmia

R G kG o E Heaniont pnsned) Faegnta] peaabi TIsagT S 13 TONe 0. S N En cas d'accident préciser |2S CAuSES BL CIPCONSEANCES : ...uveeeeerererieeeerieeeesssrseeseeseeseessnsssesssssssssesesssesees
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CHMDP 1'1°

= 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 : J'atteste sur I'honneur !exgctltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

O P R NN ek >3 LtaR2.....
\_4\

Signature de I'adhérent(e}:..... \. T .. . ...

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

=
Adresses Mails utiles

O  Reéclamation 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 -Tél.: 05 2

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

'acte pratigué en indiguant |la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Instructions a suivre Lo L uany Silagyles

Etablir une feuille de soins par personne et IS5 iy JST Aially CilaSlall &8 g agaii
par événement. ARy

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). : (-*"‘"‘h
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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 concemant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
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Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.
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Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.
+

Toute personne coupable de fraude ou de fausse  3aUELD QMS g el i (2 dale Cali ha S
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L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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N CENTRE BIOLOGIE MAROC  |mrmme

Laboratoire des Analyses Médicales
Dr. LAABOUDI EL HASSANE

Biologiste AFNOR 150 9001v 2015 8392l dslgis & Jol> juise N° 2021/03-307 . 1
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ene

| »

2 Hygi';

e

FACTURE N°: 2306060303

FES : 06-06-2023
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Enf. YOUSFI HAMZA

e
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Récapitulatif des analyses il
CN Analyse Val L
9105 l‘orfait traitement échantillon sanguin E10 o :
I'RAIS I‘RALS EO :
I'RANSAMINASES B100
ASLO (Ac anti=streptolysine) B8O
CRP B100
NI'S B8O

Total des B : 360

Montant total: 400‘.00 DH

Arrétée Ja présente. facture a la somme de : quatre cents dirhams

C!iSS 7485453 - Patente: 13100685 - |.F: 18003439 - ICE: 001657016000072 - INPE: 143060416
Av. Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1* Etage, Appt 5, (VN) - Fés

Tél: 053594 1414 ,Fax: 053594 14 15 , Biologiste : 06 61 42 70 60 Urgences : 06 61 29 95 69 - 06 20 20 20 68
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com Prélévement o domicile 24/24




Dr. HAJJANI Jilali
Pediatrne .

Diplomé des Facultés de Médecine de Rabat et Paris
Ex. Pédiatre a I'Hapital d'enfants de Rabat
Ex. Médecin Chef du Service de Pédiatrie

a l'Hépital Thn Khatib de Feés %, P |

Fes, Le..X. G Z,::E, 2
INPEE - 141070920 . B
7/ Ju S } W/ :

ol gilaa jeudadl
@.4)'} J.AJ:J‘ s.J’ 94 g...oLa.:a-i
oy bl bl S E
Gl Bl JUbY izze jatan G
Uy Gl Gl ity JUib YT (s dnlaa

r“\ : SEeT

o
l
A N i
S
x =@ K
oo -
ot T r~
gefl S\
EE I Ay
Sad
LT _A@ /
k ,f',\ /}r')’r,rﬂ g Qo‘é N/
N zv(é e
~.. Mm
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Fax 05 35654050 . & Tl 0535650808 ity '

E-mail : hajjanijilali@hotmail.com




Dr. HAJJANI Jilali
p—! 5. 7

Diplomé des Facultés de Médecine de Rabat et Paris
Ex. Pédiatre a I"Hopital d’enfants de Rabat
Ex. Médecin Chef du Service de Pédiatrie
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B3 Remboursements

‘ Information ” EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE

ACCORDE 1 l

Prises en charge

En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

@3 Immatriculation

de base, La CNOPS est l'orga

Menu -

isme

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Nb.Dossier(s) Date de réception

81467158  14/06/2023

81467203  14/06/2023

i .

£

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré
id=com.cnops.app&hl=fr) *

https://lwww.cnops.org.ma/assure_app

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
05/09/2023 Virement . ( 506,10 261,26 48,09 309,35
e T
03/08/2023 Virement - 4781,40 243018 448,08 287826
02/08/2023 Virement - 2052,30 1307,77 ) 273,7@7 1581,55
— e T A
Payé en : 49 jours YOUSFI HAMZA 781,80 531,91 106,01 637,92 7 }( ﬂ’ X )<
- . —_— o~ -
Payé en : 49 jours YOUSFI HAMZA 1270,50 775,86 167,77 943,63
12/06/2023 Virement - 1 404,40 751,08 165,70 916,78
03/05/2023 Virement - 4 000,00 1200,00 150,00 1 350,00
< u
: o Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? TR
2/4
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