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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation
L'entente préaiable 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 préecisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soINnsS
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a 3 feuille de soins
géducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reé¢ducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveiée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adheston@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

aractere personnel
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Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse -
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : }
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Date de consultation : V4
Nom et prénom du malade \{ LA Y\’ T

Lien de parente
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J Lui-méme J conjoint cifiarit
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communiguer les r&r"}‘rg'm-ﬂ{un?;'
médecin conseil de la Mutuelle o, -

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés suf. la pr'ésé}ne aécléranon. o
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données porsonnelles ;

Fait a: s g Le: "
Signature de I'adhérent(e)




Instructions 3 suivre
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Etablu' une feuille de solns par personnc et
par événeme!n

La feville 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 &tre 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 feville de soins ainsi que les pitces
justificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois quisuivent le
premier acte médical, sauf s'il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas,le dossier
doit étre présenté- dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué surla 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 fansse

déclaration pour obtenir des prestations qm

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 précéde.
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- Nombre de piéces joig
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Cachet et Signature du Médecin

INP : Identification Natioasle du Praticien

* Cocher Ia mention utile pour chaque case
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R !En cas dg retard de paﬁement. il sera appliqué des pénalités ‘ales pour paiement anticipé
/08 A A1 a trois fois le taux de I'intérét légal ainsi qu'une indemnité forfaitaire
pour frais de recouvrement de 40 € (Code de Commerce - Article L441-6 / Décret n® 2012-1115 du 2 octobre 201 2).




18/07/2020 assure app | CNOPS

; 60872097  06/02/2020 Payé en: 71 jours
- 1 - 18/03/2020 Virement - 1 400,00 416,00 0,00 416,00
; 60872022 « 06/02/2020 Payé en: 41 jours YOUSFI HAMZA 140000 416,00 000 416,00
é - 1 - 17/02/2020 Virement - 2 450,00 1739,40 360,35 2 099,75
60446556  14/01/2020 Payé en : 34 jours YOUSFI ABDELKARIM 245000  1739,40 36035  2099,75
i= 1 - 25/11/2019 Virement - 400,90 120,00 5,00 125,00
= 1 - 23/09/2019 Virement - 469,20 166,37 32,06 198,43
= 1 - 02/09/2019 Virement - 1141,00 648,70 155,81 804,51
H- - 31/07/2019 Virement - 393,00 141,70 9,96 151,66
g 2 - 01/07/2019 Virement - 2 234,60 661,21 114,85 776,06
21 - 03/06/2019 Virement - 12300,00 5 240,00 16,00 5256,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : o Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? FROOR
id=com.cnops.app&hl=fr)

www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR




18/07/2020 assure app | CNOPS
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* CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
NOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
P ccoymemraemesr Geetionnare de 'Asgurance maladie Obiigatoirs

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHAiedriteten £ Remboursements ® Prises en charge Immatriculation Menu

— En vertu de 'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est f'organisme
“ 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)

* pei et el bee fras |8 saetd

o ,

Information ” EN ATTENTE DE PIECE 1 ” PAYE w NON PAYE 1

@ Uniquement 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

- 1 - 17/04/2020 Virement - 1 400,00 416,00 0,00 416,00

www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR



Royaume du Maroc

oo\ MR MUSTAPHA YOUSFI |
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CNOP FES
30000 FES PRINCIPAL
«000060872097 Accusé de Réception
N° Réception : 60872097
(N® & rappeler pour toute correspondance ultérieure)
!
Nom et Prénom Assuré : YOUSFI MUSTAPHA
Immatriculation 2 93422376 / 090085741
Nom et Prénom Bénéficiaire : YOUSFI ABDELKARIM
Rang Bénéficiaire s 31
Type dossier : : DOSSIERS SOUMIS AU CM
Date et heure $ ! 6/02/2020 11:40
Lieu de réception : FES 91217
Valeur. du dossier. T - ol 1400,00
Nombre de piéces G s 3
Code Agent | ¢ : . 9MGE146
< '

Code Etablissemént
Etablissement



