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

MUPRAS Déclaration de Maladie

de Pré "
& 0" Actions Sociales N® P19- n 6420 a :

¢ de Royal Air Maroc -
onditions générales : ; ; ; 2 O 1'
J l&Maladle (J Dentaire O Opthue ‘ D Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) B

; . g g : 3 5 : Cadre réservé a I'adhérent [e) -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Q M
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule /{9@5 """"""""""""" SOCIELE : ....oocceno o A s S smanat
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e]) () Autre:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom WW—W Mé@ ____________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ’ D Conjoint
réeducations. :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : ?
aire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; ............ “ ...........................................................

n es itermen lai X ; igné r la feuille de soins est , . " " .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable PENSQIGNASSLTTS Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

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

J'atteste sur I'honneur I'e actitude des r‘ens‘ fements portés sur la présente deﬁlaratﬂon Je déclare

‘#'la protection des donnée _cn? lle;

a radic-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois. J

dresses Mails utiles

aclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - Géme e Angle Rue Mohamed Fakir et R

Casablanca 20000 - Tél

artier de I'Horloge

)




01/02/2021 assure app | CNOPS

~—
. R
Sah Recherche
| CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNQOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil » Application » assure af
| @ (/portailapps/www/index php/assures/autHRibedneten £ Remboursements @ Prises en charge @3 immatriculation Menu «
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I ‘ Information

O 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 - 29/12/2020 Virement = 349,20 120,00 500 12500 ‘
: 64880163 07/12/2020 x‘ Payé en: 22 jours BENJELLOUN TOUIMI LEILA 349,20 120,00 5,00 125,00
-1 - 25/12/2020 Virement - 2 250,00 600,00 7500 675,00
i 64163793  22/10/2020 7( Payé en : 64 jours BENJELLOUN TOUIMI LEILA 2250,00 600,00 7500 675,00
f -1 . 0012020 Viramenot 4259012000 500 12509 ‘
| MO—MW | BENJELLOUN TOUIMI LEILA 42590 120,00 500 12500
= 1 - Eaaca irer Sbkde A b R |
i ———eTEAE AT 22020 ——Payéentdijous BENJELLOUN TOUIMI LEILA 530,30 120,00 500 12500
I
|
|
i Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |, Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? YAk '

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

www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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laration pour obtenir des prestations qui
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bligation de remboursement prise par la
OPS est subordonnée au respect des
ditions réglementaires et de ce qui précéde.
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