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

Conditions générales :

- 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

® La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premigre consutlation

L L'entente ;m’-l. sle est exigee pour toute hospitalisation medicale, 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 precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala feuille \11

soins

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

médicament

Pour les 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
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli cc nfide *l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par megecin conseil de
a mutuelle

Optique

. LU'ordonnance du médecin prescripteur et [a facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. LU'entente préalable renseigneée par le medecin prescripteur est exig avant le début des séances de
ééducations

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traiternent

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radic t

3prés soins est obl jire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie «

tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Bl

moils

Adresses Mails utiles
o Réclam

ation 0 ICt@mupras
(8] Prise en charge upras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com
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L |
e — - J
Date de consultation /
Nom et préenom du malade Age:-
. . - : M -
Lien de parenté J Lui-meme L2 Conjeint J Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

un caractere confidentie!, comm ser les renseignements

sous pleon

tiet 3 |'attention du

S—

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir ; oris connaissance de la clause relative a la protection des données pe
Slgnature de I’ adhérent(el

/




Instrictions i suivre-

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit &rre accompagnée de
loutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures. résultars
des cxamens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de Iy personne soignée
doivent #re portds par les praticiens eux mémes
"sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
meédicaments achetés doivent Ctre joints aux
ordonnances transmises,

La feuille de soins pinsi que les pidces
Jjustificatives doivent &tre 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 &re présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais €ngageés sera
effectud sur la base de [a tarification nationale
de référence.

Les risques lids aux accidents du travail ¢
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestahions qui
e sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales et régfementaires,

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui préecde.
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description des actes effectués
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17/12/2021 11:23 assure app | CNOPS
\N—_—"/

P N Recherche
a2 “ el CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

e St b a8 bt Geshonnare de "Assurance maladie Obligaloire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil » Application » assure ap;
& (/portailapps/wwwiindex.php/assures/autHaliMesriseten £3 Remboursements B Prises en charge @ Immatriculation Menu «

LA et b g -

(!nformation { PAYE H NON PAYE 1

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

[ ACCORDE 1 ‘

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 3 - 01/12/2021 7 Virement - . 3 870.06 2 348,00 587,00 2935,00

70617274  03/11/2021 Payé en : 28 jours EL MALYH SANM 317000  2068,00 517,00 258500

70617348  03/11/2021 Payé en : 28 jours EL MALYH SANAA 400,00 160,00 40,00 200,00

70617381 03/11/2021 Payé en : 28 jours EL MALYH SANM 300,00 | 120,00 7 30,00 150,00
E 5 - 09/08/2021 Virement - 865600 659860 141140 8010,00
= 3 - 21/06/2021 Virement . 1273,90 327,52 85,08 413,60
g 4 - 05/03/2021 Virement - 3546,50 204567 61631 2661,98
= 5 - 18/12/2020 Virement . 1 800,00 720,00 180,00 900,00
Z - 17/09/2020 Virement . 9400,00 739360 48,40  7442,00

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

id=cem.cnops.app&hi=fr)

N

https://www.cnops.org.ma/assure_app ‘




