RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions génerales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre d0ment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dé
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes 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
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuelle
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La 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 laloi n 09-08 relative a la protection des personnes physiques al égard du traitement des donnéeq
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement .

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).

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 piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitememt
meédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent Ia 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
adies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont par 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 précéde.
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B3 Remboursements

Prises en charge

http://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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Information ” EN ATTENTE DE PIECE 1 '

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

Nb.Dossier(s)

62285963

Date de
réception

02/07/2020

Date
Paiement

03/08/2020

Payé en : 32 jours

23/03/2020
12/12/2019
09/12/2019
09/08/2019

259/07/2019

15/07/2019

NANAMNINTAQ

Mode

Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement
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Virement

Virement

\liromant

Bénéficiaire
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ABDELLAH

Frais
engageés

1233,30

1233,30

683,00
850,00
709,80
1 000,00

39547,00

1518,00

/107N

AMO

827,68

827,68

341,95

480,00

485,17

660,00

184,00

920,00

WN NN

Mutuelle Total
254,72 1082,40

254,72 1082,40

146,55 488,50

120,00 600,00
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5,00 925,00
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LABORATOIRE.BIOLOG

1- | \/)| n  D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA

—_— : REPRODUCTION
BIOLOG 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca
Leborateire Tél: 0522900504 /14 04 - Fax: 0522 90 12 22 - email : lab.biolog@gmail.com

CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE ey
Directeur Biologiste Médical
Diplémé de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier — France

e INPE: 0
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Qrganisme : CNOPS ‘ Lasablanca, le : 26/06/2020

FACTURE N° : 200004448

Nom et Prénom : Mr Abdellah EL FASS| EL FIHRI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PS “Fréievement sang adulte . B17 B
IALAT (Transaminase GPT) B50 B
ASAT (transaminase GOT) B30 B
Cholestérol total B30 B
réatinine sanguine B30 B
Glycémie 2 jeun B30 B
IHbA lc B100 B
Cholestérol HDL B350 B
ILDL calculé p50 B
PSA Total B300 B
Triglycérides : B60 B
Urée (Azotémie) ; B30 B
Vitesse de sédimentation B30 B
Numeration Formule Sanguine NFS B30 B

Pieges HbAlc _ 0

Total des B : 907

Montant total de la facture : 700.06Dhs
Arrétée la présente facture a4a ‘somme de : sept cenis dirhams s.

NB : Tout changement d» iz dare de la facture est non permis (veuillez respectez les délajs de dépét de vos dosgiers
médicaux auprés de voire assurance) ‘ é il 1
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