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

Conditions générales

- e cadre reserve a l'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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
|
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisati 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢
SOINS |
|
Pharmacie
- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance:
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie |
" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
. i

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le

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

Rééducation

médecin conseil de

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances-de
rééducations

" Pour le-remboursement, |a facture et le calendrier des seances 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 )iNs vx{
bligatoire avant le début de traitement

- La facture doit etre jointe a la feuilie de soins pour te 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
Adresses Mails utiles

o] Réclamation yntact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la | nnes physiques a I'égard du traitement de

MUPRAS

A-A-215/2019
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iEﬁ\Maladie U pentaire
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Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse
Té & é ,}3 (f(’ L] (‘17)’ Total des frais engagés 01&_.., N

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade

5&%

) Lui-méeme

,’? Qafz:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenteé

Nature de la maladie

le cas ou la maladie AT un caractere

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

avoir pris connajgsance de la clat

z e relative a |la protection des données :m:,s’ npllf\xz £ /C,d
Faita : - CAP VP 1 e+ A -k 1.0
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Instructions a suivre -

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est alteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquernent pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de FALD doit &tre porté & la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de derande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépdt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également éxigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porfer I'INPE du médecin traitant et

des professionnels de soins, ‘ainsi que leur cachet, lnur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de malad!e s'effectue sur
la base de la tarification Nationéle de Référénce;

La dossier de remboursement doit tre adressé ou présenté
& la mutuelle dains fes deux rios qui suiventle premier acts
médical, sauf s'il y a un traitertient médical continu. Dans 8
cas, ledmbrdoﬁmprésmtédmslesﬂﬂidmsdui
suivent la fin du traitement; - -

Toule: personne  coupabla: qa' U
déclaration pour obtenir des prestaions qui ne sont pas
dues est passible des sanctions Iégalesel:ég!émentans
(Article 135 de la Loi 65 - 00); ;

Pour plus dinformatiofis, vnsﬂazlesilewwmops.orgm
oulastladememubélla
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Description des actes effectués
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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Accusé de Réception

£, CASABLANCA I
CASABLANCA HAY EL OULFA “ I" III I I
20202 : I
! | N* de Dossier : , /04/2022  12:21
"H Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

|

B Nom et prénom Bénéficlaire/Rang: J o1
I

I

I

Tvpe de dossier :

Lieu de réception :
Valeur en Dirhams : Nembre de piéces : &
Code Etablissement : Agent de réception @ IMGE398

Nom Etablissement :
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Acceuil - Application

CNOPS

Lt s B o o

En vertu de

\\_____‘_,/
e
“ et CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
A Skommit i P Gectionnaire de I'Assurance maladis Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS

article

onnaire de 'As.

B Remboursements

Recherche

ASSURES

EMPLOYEURS

Prises en charge

[&5) Immatriculation

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les di

| Information

‘ PAYE ’

'S ae ma

CNOPS ‘

Menu - |

ladie)

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

Nb.Dossier(s)

73975879

74035532

iii i
-~

T T T 1
iii
N -

-
m
[N}

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

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

Date de réception

27/04/2022

04/05/2022

Date Paiement
06/06/2022

Payé en : 39 jours
Payé en : 32 jours
07/04/2022
03/02/2022
27/12/2021
13/12/2021
03/12/2021
18/11/2021

18/10/2021

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

BELLA ABDELKRIM

BELLA ABDELKRIM

Frais engagés
5209,80
709,80

4 500,00

3507,00
4 239,00
324,00
1478,51
799,21
3 008,50

1812,70

AMO
1891,10
493,10
1398,00

2 264,60
2 480,20
130,00
1 155,00
389,96
1854,90

861,60

Mutuelle Total

21,70 191280
8,50 501,60 |

1320 141120 | |

53548  2800,08 |
27916 2759,36 |

27,94 157,94

190,90 1345,90
70,65 460,61 ‘

114,00 1968,90
183,08 1044,68 ‘
|




Docteur M. SOUALY
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Sur Rendez-vous - deolly
Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Inmeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0522 91 31 38 - GSM : 06 61 41 19 66
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Identifiant: 24367..n)é
Médecin: CARDIO SOUALY M
Raison sociale:

Téléphone:

1n

Temps d'enregistreement: 20/04/2022 11:39:34
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Innomed Medical Inc.

HeartScreen 2.6

Temne dlimnraceinn: 20INA MO 449000




