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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiané.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente prealsble 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.

=  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 medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
iointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & igindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['}
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait,un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. \’\

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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ACCORDE 1 ]

Prises en charge

(33 Immatriculation

Menu -

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

Nb.Dossier(s) Date de réception
n |
= 3 .
- 2 -
81467158 14/06/2023
81467203 14/06/2023
= 1 .
5 1 s
=

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : & Télécharger

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

Date Paiement

05/09/2023

03/08/2023
02/08/2023

Payé en: 49 jouts
Payé en : 49 jours
12/06/2023

03/05/ 2023

£

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

YOUSFI HAMZA

YOUSFI HAMZA

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

Frais engagési AMO
(o0 2o o
478140 243018
2052,30 1307,77
-781,80 531.,91
127050 775,36
1404,40 751,08
4 000,00 1200,00
P

Mutuelle Total
48,09
44808 2 878,26
273,78 1581,55
106,01 637,92
e
167,77 943,63
165,70 9176,78
150,00 1 350,00
TR TR
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Instructions  suivre -

Ul cags Dilasdad

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accopagnée de

toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
dmmmmsderadmlogmeﬁoudelahmatom)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospecms et les PPM concernant les

médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances fransmises.

" La feuille de soins ainsi que les pléces :

justificatives doivent étre pr&entees a votre
mutuelle dansles deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60)Jom-s
qui suivent la fin du traitement. 2

Le remboursement des frais engagés sera
effectue sur la base de Ia tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute coupable

déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
légales et réglementaires

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précide

de fraude ou de fausse -
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Laboratoire des Analyses Médicales £
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FACTURE N°: 2306070232 S

i

FES:07-06-2023 |

Enf. YOUSFI HAMZA %’, .'

T
Récapitulatif des analyses oAb
CN Analyse Val 3
IFRAIS FRAIS EO
FACTEUR RHUMATOIDE B100
Parasitologie des selles B50
Vitesse de Sédimentation B30
KOP2 B40
KOP3 B40
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B450

Totaldes B : 710

Montant total: 750.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent cinquante dirhams

CNSS: 7485453 - Patente: 13100685 - |.F: 18003439 - ICE: 001657016000072 - INPE: 143060416
Av. Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1" Etage, Appt 5, (VN) - Fés ' '

Tel: 053594 14 14 , Fax: 05 35 94 14 15, Biologiste : 06 61 42 70 60 Urgences : 06 61 25 95 69 - 06 20 20 20 68
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com Prélévement & domicile 24/24




