ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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 doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Casablanca 20

1 - Béme rrnuﬂ Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
-Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie «
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ﬁjMaladie (U Dentaire (O Optique

Cadre réserve a I'adherent (e] ~

Matricule /Qcp 5 ......................... Société : ....... W ..................................................

O Actif & F’ensionné[e]

[
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. WL B\LAf 3773 1
‘ D%{%/ﬁﬁ_( | %&bb‘iﬁ/

Date de consultation : ....../ .../ L ccccc.oa/d. LN L0

Lien de parenté : (0 Enfant

Nature de la maladie :

re I

En cas d'accident précisérfes causes et circonstances : I\ .....

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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assure app | CNOPS

ke Recherche
o CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
T P 3607 ONNIMS 28 Scourarce Malzd et
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application > assure app
 Remboursements Prises en charge (85 Immatriculation Menu «

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHiiMedrinaten

L] N

En vertu de I'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est forganisme

|
| ‘ Sl gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public, En vertu de [‘article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
‘ ‘ Information ‘ ENREGISTRE 1 ” PAYE l[ ACCORDE 1 ’
\

| O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mais 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 5.00 125,00
i 64880163 07/12/2020 )<‘ Payé en: 22 jours BENJELLOUN TOUIMI LEILA 349,20 120,00 500 125,00
: - 1 25/12/2020 Virement 2250,00 600,00 75,00 675,00
64163793  22/10/2020 7( Payé en : 64 jours BENJELLOUN TOUIMI LEILA 2250,00 600,00 7500 675,00
- 1 2001242020 Viramaenot 42590 12000 500 12500
‘ S SITearss——324030—Rayé-ensabiouss. BENJELLOUN TOUIMI LEILA 42590 120,00 500 12500
| = 1 FOBr2026 Virerment SRR b b
——g7paETET 2 HO7/2020 Payé-en-dijous BENJELLOUN TOUIMI LEILA 530,30 120,00 5,00 125,00
|
; TR

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




Instructions a suivre

Lg bl ey Olaulad

. - . . . .
Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieéces 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. g

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS -est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dép6t du dossier :
| TS |

g

Identification de I'agent :.......

O [T |

wpadl e (gl W1 ali

uﬂ‘ bdﬂih. w‘ Quu] UJS Assurance Maladle Obllgdtoire
Reuill de sons pour les Affections e Longue Durée

REFANAM  LLOZOI  piypsye
N° Bordereau : ............ N DOSSIEN oo
‘Partie réservée a lassuré(e) ()& ,_,-(g.d!%_,abt i
Nom et prénom P{L’W UWNLL“WI # Sl el ol
N° Affiliation :  blasYlag,
N° Immatriculation s el a3

N° CIN: Mﬂ&ﬁ#ﬁ il il iyl Gl

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* * oo hadl g wiinall s Gl Lal B

Adresse :

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant  pdlaall coslall 7o e

s Yo JELL DK TT0lllses (,m,f:ﬂ., s

Date de naissance : aliuy¥l aayls
N° CIN: Aé,ﬂ,égﬁ_llM_J .«L_L.A,,Jmf,,.mumem
Sexe* : MEI S Fm u:"ﬂ : :# il

Identification du médecin traitant rJUall _uidall (s ja3

N° INP Vi mﬂﬂlp_ﬁélg_l s oeglaall Y an¥I gl sl 23,11

Type de soins /Z / ﬁtf_ Sladall g
Admission ALD* : - - s e el (o yall 53
N® dossler ALD® : T I s a3l s yall Cale a3
Code ALD : S O Y I s o adl L& yall oy
Soins* =
ambulatoires Lf:}; Pli confidentiel remis* : l Oui ] | Non I - Glaall oyl auads a3
Hospitalisation* [] slati.! |Date d’hospitalisation: L1 JL | (L 1 111 plodn ol ol
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J'atteste sur I"honne| ts portés ci Je @¢clare les fformations ci-dessus sincéres et véritables.

Si; (e)

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case




Description des actes effectués 31 pxall Ciluleall iy Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie geally Aad¥ ol ¥ Sliles
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixi2me révision T T Y T




Dr. Mekki SKIRED]

RHUMATOLOGUE

\ S
% )
Maladies des Os, des Articulations

de la Colonne Vertébrale rﬁ:L_jJJJ‘ uplj_.ﬂ é-q_,a . __ .
et Rhumatisme Inflammatoires L_s)'“J' JJ’“’M = J_.obal‘ - fwl

pldmé de la Faculté de Médecine de Montpellier U'JJ""J‘C all AdS C‘"J’.
Osteopathie LSJJ:-” kf-e_-:-h-ﬂ‘

Echographie Musculo Squelettique S ".a l Lalf . |

Prescription de kinéSiefablgnea, 1< — ’

Casablancale:01/10/2020
Mme BENJELLOUN TOUIMI LEILA

15 séances de Kinésithérapie pour une lombarthrose :

¢ Renforcement des muscles abdominaux et spinaux
o Apprentissage du verrouillage lombaire
. e Assouplissement lombaire par des mouvements de bascule du bassin
¢ [Etirements des muscles iiio psoas, fessiers, quadriceps et ischio jambiers
e Apprentissage d’exercices d'auto rééducation (a faire quotidiennement a
domicile)
e Proprioception

Fréquence = 3 X /Sem

TélL : 05 22 99 34 14 Lol iy )bl eJel Glall . el -yl lﬁjs-ByL)i-}wCﬁbﬁl‘ .

W' i iice Ben Omar - Porte B - 5 Rue Ibnou Nafiss - 3éme Etage - Maarif - Casa




SALOUA BERRADA

KINESITHERAPEUTE

Res.El baida Imm J N° 23

2éme étage rue Abou Hassan Essaghir
Bd Yacoub El mansour Casablanca

Tél:052299 60 21
Casablanca Le /201/((/3‘&” ................

FACTURE :

/
Je soussignée Mme Berrada Saloua, certifiee que { R P)[/\—E \(Qlo ynle 564[
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En cas d’empéchement,veuillez prévenir . Merci
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