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

Conditions générales :

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

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere 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 effectues en série.

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

n

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L s gchats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

p‘ﬁa macien est exigee en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Unpli 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 a la feuille de soins

Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exi gée avant le début des séances de
reeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

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

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L Le radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en cha rge pec@mupras.com
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 & |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1E

I'Horloge
WWW.MUpPras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Deéclaration de Maladie
W21-852643

. MUPRAS
P Mutuelle de Prévoyance

2 & d’Actions Sociales
'1 de Royal Air Maroc

& Maladie (O Dentaire (JOptique OAutres

Cadre rpsewp a t'adhérent (e) ~

@.Acuf

Nom & Prénom
Date de naissance :..

BHrESER e i

Cadre reservé au Médecin S—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 5 T

Nom et prénom du malade @i ot sise e asieen S50 S Aecesusinenns Agelisiais
Lien de parenté : O Luimeme (R Conjoint (Jenfant
Nature'de la maladie: oot X nnmad QW IR A ES Vo
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathalogie :.........coii e

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances {.........o.vooceeeie...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer-les renseignements sous pli confidentisl & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données persanne\tps )
FEHtE! ?L}{




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
La

MONTANTS
b DES SOINS
‘ S
............................................................................ Cofodt RO
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|
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | TS R
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
........................................................................... PROTHESES DENTAIRES R
...................................................................................................... .J DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ” i
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ks g?g;gmr;
................ 3% S (Création, remont, adjonction) Montant des =
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b % ‘51 5 x:
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)
VOLET ADHERENT -~ \ &b DATE DE
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous —_
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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assure app | CNOPS

\__/
Recherche
ot CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES

CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

eris e R e Geationnaire de |'Assurance maladie Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceuil > Application » assure app
5 Remboursements Prises en charge [&3) Immatriculation Menu »

Heymame 8, e

P
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CNOPS

@ (/portailapps/www/index.php/assures/auth Mdderfrieion
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‘ Information

EN COURS DE TRAITEMENT 2 “ REJET 1 H PAYE }

Nb.Dossier(s)

= |

85216891

84280414

83358530

Date de
réception

08/01/2024

21/11/2023

06/10/2023

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

Date Mode
Paiement Paiement
01/03/2024 Virement
Payé en : 53 jours
02/01/2024 Virement
Payé en : 42 jours
23/11/2023 Virement

Payé en : 48 jours

" ia "
‘\|'|||'

est l'organisme

ssiers de maladie)

Bénéficiaire

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

EL FASSI EL FIHRI
ABDELLAH

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : [ Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais
engagés

1 442,40

1442,40

1 190,00

1 190,00

1652,90

1.652,90

AMO Mutuelle

1 270,27
010,63

1 270,27
010,63
780,56 195,14
780,56 195,14

1 332,82
136,58

1 332,82
136,58

TR

Total

280,90

280,90

975,70

975,70

469,40

469,40

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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Etablir une feuille de soins par pérsonne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

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 étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

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.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Identification de l'agent :

Date de dépbtdudossier: ||| | [l | I I | :eayin,t
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Assurance Maladie Obligatoire
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| Nom et prénom : EL (:ASS \t\_ F\ HR\ VA_B_D-EL\P":L“NIJH‘LL;HFjI

N° Affiliation : t,'_ﬂ_s:_{ 13.,./.\.
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- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case
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Stagid® 700 mg
100 comprimés sécables O
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o Fdr testing g
Only for use outside the body.

using the On Call® Plus and O

EZ Il blood glucose meters.
f  For self testing and professior
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Date d'edition :08/01/2024 12:10:27

MR EL FASSI EL FIHRI ABDELLAH

LOT LAIMOUNE ViLLA 100

CASABLANCA

CASABLANCA LISSASFA
20230

N" de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Accusé de Réception

[UROR R R

85216891 Date et heure :08/01/2024 12:10
EL FASS] EL FIHRI ABDELLAH

43430778 / 040103021
EL FASSI EL FIHRI ABDELLAH 701
FEUILLE DE SOINS

CASA SIEGE 40113
1442,40 Nombre de piéces : 1
Agent de réception : M4M1194
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