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= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseiané. Cad N s & I'adh
adre réserveé a I'adhérent [e —
= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. }: ) (e) Qig \_/&
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...... }ﬁ o T i L B
= Ll'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Pensionné(e) B I
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que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vianettes 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

Cadre réservé au Médecin ~
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jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. =
. . . . . " g Y Lacnet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de f‘\l
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= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins o O T reresreen Fermmmrroms Fverernrneme———
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= [En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est % ; : L 5 5 )
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. La facture dait &tre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement. g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i ’ y . ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pecsonnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 L 3‘5
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Signature de I'adhérent(e) "t‘{%_______)’ e

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 e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Important :
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 Ll waay eillaglas

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement. s
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).
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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 concernant les
médicaments achetés doivent €tre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
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Actes de Biologie, Radlologne et Imagerie
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POLYZAPIN® 5 mg ;
Olanzapine

‘1 % 30 comprmats secanies
11T
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67118000"120889

Olsnzapine @,
30 comrmimis secanies
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Polyclinique Atlas - Fes

ORDONNANCE

Docteur :. Feés, le 4[1/‘93,-@
O(\ PY%%\QQ'L( «m \/J Q\k\"i \

Urgences : 24h/24h
Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES
Tél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax:053596 04 15- 05356579 69/Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com

ICE : 002914234000045 - RC : 70437
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Cliniqre Multidisciplinaire
Nicdico-Chirurgicale
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1 4 000 416 9
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Cachet et Signature
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Bd. My Rachid Route - Tel. : 0535 641 697/0535 641 123/24 - Fax : 0535 657 969
CNSS : 1294305 Patente : 13244502 - I.F : 04500667
ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatlas88@gmail.com
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m— - En vertu de I'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
“u s gestionnaire de FAssurance Maladie Obllgatmre pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles qérent pour le compte de %a LNO?S les spins ambulatoires (les dossiers de maladi
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EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE ’

’ Information ACCORDE 1 {

@ Uniguement 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
i - 05092023  Virement - 50610 261,26 4809 30935
- 3 - 03/08/2023 virement - L4 781,40  2430,18 44808 287826
g1583glg  20/06/2023 Payé en : 44 jours YOUSFI MUSTAPHA (24 00 189220 33305 222525 ) f%ﬂ“‘s(
: —\"—-'-—-._,___/4,___--——’“ ———r
81706601  26/06/2023 Payé en : 38 jours YOUSFI ABDELKARIM L 646,60 25562 54,46 310,08 , ™ XX
81706582  26/06/2023 Payé en : 38 jours YOUSFI ABDELKARIM 684,80 282,36 60,57 342,93
ig 2 - 02/08/2023 Virement - 2052,30 130777 273,78 1581,55
= 1 - 12/06/2023 Virement - 140440 751,08 165,70 916,78
= 1 - 03/05/2023 Virement - 4 000,00 1200,00 150,00 1 350,00
! £ - o E-]
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : = Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? Yook

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