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

Conditions genérales :

®  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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

® LUentente préalable 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 précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
50iNs

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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

Optique :

-

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

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

"  Lafacture 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
Maladie 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. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0  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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 2 78 18 - www, mupras.com
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Date de naissance

Adresse =

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du medecin :

Date de consultation : -

Eh:t.c4¢ N

Nom et prénom du malade : Ve ——
Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint & Enfant
Nature de la maladie ;o Al MLE ()

En cas d'accident pre'ciser [©5 CAUSES Bt CIFCOMNSLAMCES [ rwriw ettt s s b

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel & attention du
médecin conseil de la Mutuelie

.y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignﬁﬁts pmn mge:}ﬂg declath n. Je déclare

avoir pris ¢ ance de la clause relative a la prptetion d
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Slgnature de I'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT
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Déclaration de maladie NO W21-630972

Matricule : 16 { -A [ #
Nom de Fadhérent(e) : T Y .

Total des frais engagés -~
Date de dépot -

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre 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 gojns ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a 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 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 précéde.

Cachet et signature de la mutuelle
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Date de grossesse :

Hospitalisation* [ ] * statui.) || Date d'hospitalisation :

Date d’accident :
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000067454321, AccUuse de Reéception
N Reéeception 4 67454321
(N" a rappeler pour toute correwponddnc@ ultérieure)
v+11 Nom et Prénom Assureé . BELL & QBDELKhIM
Immatriculation 4 93227554 090016242
Nom et Prénom Bénéficiairef 2 n BELLA. CHAIMA
B @3 X :

Rang Bénéficiaire

BEEUTRLE DE SOINS
Z27/04/2021  11:59
CASA SIEGE 90152

Tvpe dossier
Date et heure
Lieu de reéception

Valeur du dossier L1370
Nombre de pieces 4
Code Agent IMGEIZ9
-picoda Etablissement v P 5 AT

Etablissement "
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assure app | CNOPS 1 Page 1 of 2
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Py Recherche Soum
; CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

1 ® Ml

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » assure apg

L

Pl En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

|

‘ & (.'portailapps.fwww.findex.phpfassures!aur@%ﬂecw E3 Remboursements {2 Prises en charge &3 Immatriculation Menu = ‘
I

gestionnaire de '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)

| Information “ ENREGISTRE 2 r PAYE

@ 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 - 18/05/2021 Virement - 1137,70 719,54 166,55 886,09 |‘
67454321  27/04/2021 Payé en : 20 jours BELLA CHAIMA 1137,70 719,54 166,55 886,09 {
] H - 20/04/2021 Virement - 1100,00 379,20 56,09 435,29 |
‘ ' - 09/04/2021 Virement - 11250,00 900000 1800,00 1080000
| g 2 . 31/03/2021 Virement - 792,20 523,40 32,50 555,90
= - 01/02/2021 Virement - 170,00 128,00 24,00 152,00
H - 25/12/2020 Virement - 206030 1346,70 221,90 1 568,60
I 1% 1 : 09/09/2020 Virement - 659,80 493,10 8,50 501,60
|
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : i Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? A AT
id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr FR 08/06/2021
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Lotissement Haj Fatih, N° 70 , 1er Etage Ja¥) Al (70 o8 5 e gl grlad i jad
(a coté de pharmacie Hamza) - Oulfa Casablanca sl I 4dty) (34 Adasa )

dr.oumnia.aaribi@gmail.com 0520450000/0603 5673 00
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna 301, Lotissement Haj Fatah Oul fa
Médecin biologiste (Prés Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Tel : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700
Casablanca le 10 avril 2021 Mademoiselle BELLA CHAIMAA

FACTURE N° | 193964
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Vitamine D2D3 B 420

Ferriting ---- - B 230 | Total : B 730
Prélévements :

Sang-.-- [ Pc l I,S |
TOTAL DOSSIER | 800,00 DH

Arrétée la présente tacture a la somme de :
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