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Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigne

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norn & Prénom

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 Adresse . JS&¥ ) QA WAL T e L Py T RO
macie: I e e LT
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 6 ) “7 g é SO0 =
i 6 ’ T Tel O ........... /fc’ ...................... Total des frais engagés :............>7.. ‘.’,,‘,./.A.Q ....................... Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 1)
iologie et Biologie : - " . i
. g 9 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre T

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

; ; — . Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle.

ique :
Date de consultation : /!

........................... R P TR

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

pducation : Nom et prénom du malade :.............. e — e et e e e e et e e ne e nnnean AgE...oooviiiinene

L'enten réalable renseign r m in prescri r est exigeé vant le début des séances de ? 2
ntente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée ava Lien de parenté :
rééducations.

: ’ : ‘ Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ie; r*ersé‘a er"enLB MA‘C mel a u;nu\n du

LA
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) . . § %
. i J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur Ss@ﬁﬁﬁ[‘t-ﬁs clare

_ I 5.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, avoir pris npalssa?ﬂe de la clause W 3 la protection de dcﬁnees
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt a: &D 2 Z

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

actere personnel.
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Etablir une feuille de soins par persenne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieéces justificatives originales
{ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées 2 votre
mutuelle 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 &tre 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 précéde.

Cachet et signature de la mutuelle
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Montant des frais (Dhs) 1.
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30/04/2021 assure app | CNOPS
~—
Aopasro ¢ Ve
- Recherche
P CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

B Geationnare da |'Assurance malacke Obligatoire

Fe Acceuil > Application » assure app

L2 v e waas bar g (8 vt

=) (/portailapps/www/index.php/assures/autBl Bz ber) B3 Remboursements Prises en charge &5 Immatriculation Menu -

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 port 2 de fa Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“.:.., gestionnaire de I'Assurance Maladie Ob pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

m ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

(
Information ENREGISTRE 3 “ EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE H EN COURS DE PAIEMENT 2
| Nb.Dossler(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO
2 5 - 1200,00 304,00

67133579 09/04/2021 BASSIR JAMILA 600,00 152,00

[
‘ 67133584 09/04/2021 BASSIR JAMILA 600,00 152,00
\
\

1 Application Mobile : SMART CNOPS - Assure : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
i id=com.cnops.app&hl=fr)
\

https:/fwww.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR

Mutuelle Total
14,00 318,00
7,00 159,00
7,00 159,00
h:e e 0704
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Diplomée de la Faculté de
Médecine de Bordeaux
Experte Assermentée auprés des tribunaux
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42, Rue Tarablouss (ex. Lamoriciére) Mers Sultan - Casablanca
Tél. : 05 22 20 40 57 - 05 22 47 36 18 : Lilg))

Fax. : 0522 22 81 34 : _SL4l)
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