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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consuiltation.
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 effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
kaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- P19 0038454

Maladie JDentaire (JOptique < ~ f\ 5.\4[:] Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) £ %

Matricule : / 005 ............................ Société : /ZA’Y)/)

O Actif C] 00 | = T S S
Nom & Prénom /& ¢

Pensionné(e)

Date de nalssance
_________ il TR PR
Tel. mg/LWﬁjTotﬁiﬁages @ ................................................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du
Lien de parenté :

Nature de la maladi

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmun\qus‘r les mnsek@meauglk a [ pttention du

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por‘t.es sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Fait @
Signature de l'adhérent{e] :...........ccocoeniiiiiiiiiiiecieen.
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T Recherche
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PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
L}
)
-
Acceuil > Application > assure app
& (/portailapps/www/‘\ndex.php/assures/auth/c{eb’@rﬁﬁéétpﬂ J Remboursements J Prises en charge 0 Immatriculation Menu -

de maladie)

Date de
Nb.Dassier(s) réception

-1 -
22/10/2020

64163753 —

-1 -
21/07/2020

62648742

= 1 .

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

Date
Paiement

20/11/2020

Payé en : 29 jours

31/08/2020

Payé en : 41 J’ours

27/01/2020

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

Mode Paiement Bénéficiaire

Virement -

BENJELLOUN TOUIMI LEILA

Virement =

BENJELLOUN TOUIMI LEILA

Virement -

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : p Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

Frais engagés
425,90

425,90

530,30

530,30

6 000,00

AMO

120,00

120,00

120,00

120,00

4 800,00

Mutuelle

5.00

5,00

5,00

5,00

960,00

Total

125,00

125,00

125,00

5 760,00

assure_app?lang=fr_FR
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a 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 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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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépdt du dossier :

Identification de I'agent :.........coooommeemeciecnciiiccnns
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Feuill de soins pour es Affections de Longue Durée

REMANAM 1.L.02.01 adypase
1 seNe Bnrdeln-au: NP Dossler s . cnmnunannssia
Partie réservée a 'assuré(e)  (Lg¢) & Sagalls jals
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N°® Immatriculation

N°CIN : E{{] .3,1729/{

ciaire avec I'assuré(e)*

Lien de parenté du bé

Adresse :

Montant des frais :
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Bénéficiaire de soins

Nom et prénom : }g

Date de naissance :

N° CIN : I£1 ({?rﬂ 2L ?/l] |

Sexe* : Ml__—l S FEE ol

Identification du médecin traitant IJE.A.H bl ey T
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Type de soins (4 =TS ET] CT
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J'atteste sur I'honneur )’ exactitudgdes renseignemengs portés ci-avant.
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COMPOSITION Ot ALITATIVE ET Ot ANTITATIVE bt
Relaxium B6 15
Dvvde de magne IR L 260 my E]
Cauivalent en Magnésium 150 mg 8
i g 1 mg £ IMITE
Eacipicnts : siare de m:n!umum_u\;llludvmmu.dm.\},-\lc de sthem g R LE!
Relaxium B6_300 L -
Ovyele de magnesium WA 520 my
dquivalent en MagnCsium W00 myg
R 1 mg ‘
Excipients © sicarale de agnésium. Il\ilhl\\\.c\tlll.ls."t\lll\)dt‘ de silicium 30°c
R_r_!;whmgj%_ﬁ,,._’g'lj
Oxyde de magnesim [T (LSRR 650mg
L"\:_m\';ﬁnn en Magnésium 375 myg TE :
Vitamine B0 .. vearass L |
ate de magnesium, mallodextnne, dioxydle de silicium l\

[ixcipients & ST
FORME ET I'RI".HI".N"I‘:\'I'[( INS
B6 150 Gélule. Boite de 20 L 60

PL 31/100

esnapharm.com

Relaxium
Relaxium B6 300 Ciélule. Boite de 15 ¢t 30
Relaxium BO 315 Gélule. Boite de Y).45, 60 ctN)
PROPRIETES
"onticnt du magnésium ¢t de lu vitmine BO
nusculaire. Son déficit peul causer nervosité, rritabilitd, 4
i otamiment ¢n cas de g

Relaxium Bo
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Jaires ainsi que les
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difficultés dendormissement el de concentration. 1
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Fatigabilité  crumpes muscu
Surmenage. . B
L.a vitamine BO compltte ["activité relaxante et équilibrante du magnésium.
VOIE l)‘;\l)‘\'li:\'lﬁ'l'R:\'i‘l()\' ETUT ILISATIONS
Voie orale
slément d une alimentation variée et équilibrée

Relaxium B6 150
and verre d e, en COMp

rT’fEﬂlﬂthnr jour d avader avec Ut gr

Prendre
{ Relaxium B6_300 .
Prendre | gclldcp.npuu Havaler avee un grand verre d'ean.en

i
ymplément (" une alimentation variée et équilibrée

Relaxium Be s .
Yar jour  avaler avec un grand verme d'cau, en complément J'une alimentation variée et équilibrée

Prendre | gélule]
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