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Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiané.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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Pharmacie :

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

L Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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Radiologie et Biologie :
Cadre réservé au Médecin ~
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre -
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L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ﬁ i " i .
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obligatoire avant le début de traitement o
[ La facture doit étre icnn[g a la feuille de soins pour toute demande de remboufsement. g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
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- La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
i i 4 ! sur [ f 5 2nts S * la préser déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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 & I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé i Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Instructions 2 suivre

Etablir une feuille de soins par personne et JS1 5 e JST Al SilaShall A3 g a3l
par événement. NGIEEN

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
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doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.
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UJE AGLEY) B0 sh g Sladlal) Al adis g

o ",cl.m!l Jliay) Clakiiad il sl (§ giiall
: : La Ay Lles ) )0 O g B

premier acte médical, sauf s'il y a traitenment
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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.
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Toute personne coupable de fraude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations gqui

ne sont pas dues, est passible des sanctions

Iégales et réglementaires.

Cilakiial ila gl (3 gaieal) Ci ke (e L a3 (3

A o g 20 ol jialy b ) e laia¥) abiaY)
083 (e La JS

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 actes effectués
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B Remboursements

Information

EN COURS DE TRAITEMENT 1 ]

PAYE ’

ACCORDE 1 ]

Prises en charge

@3 Immatriculation

Menu -

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
1. “ gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
' CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré
id=com.cnops.app&hl=fr)

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

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

Date Paiement Mode Paiement

05/09/2023 Virement
03/08/2023 Virement
02/08/2023 Virement

Payé en : 49 jours
Payé en : 49 jours

12/06/2023 Virement

03/05/2023 Virement

£

Bénéficiaire

YOUSFI HAMZA

YOUSFI HAMZA

: | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

Frais engagés

{ 506,10
o SR
4 781,40
2052,30
781,80

1270,50

1404,40

4 000,00

261,26
2430,18
1307,77

531,91
775,86

751,08

1 200,00

Mutuelle Total
_ :8,09 309;3?1
448,08- | 2 878,26
273,78 1 581,55
106,01 637,92
167,77 943,63
165,70 916,78
150,00 1 350,00
Yok A
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Dr. Mohamed Cherif Allali
« Médecine Générale »
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