RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 a compter de la premiére consultation

» LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé¢
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :

-

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

bl Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

-

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|

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

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

mois >
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy
& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Instructions a suivre

Les feuiles 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 atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

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

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

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
deciaralon pour obieni Jdes plesiduvlis yul lie sutit pas
dues est passible des sanctions 1égales st réglementalres

(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.

digle (a Aiajell palyell ddlaisll gdall (3lygl Jailud
Laall oo elac)l e dRalgell e Galaladl uiedall
ssbluall dilals agdd Gllly ETM @sdile Lo dsbiiall
Al daii Joaiws LS aa¥l Jugh o (eje (siayes

wa¥l dligle 3[3.’;9541] unba&h ddleigll sladlall

ole lJL‘nI.“ b agagoll slac Yl Ll ddilgall @d) (hagad cusy
‘sLn_,f L;J,,uaﬂ (st Ml-l ![’ u..ﬂ.:)!.l-lf ad 9 (0 U]s,' daduall
mefwlwnwflﬁmlﬂlwhu
aall

sie Agaslpsull Jllalll Qs Yaly callin yué Gadal
ik #NaYl Vg dgaualeill gal (yajgeill walla wile glay|
adga lg)g)) dualall m¥lall asy TR drcladl Slagaall
(Jasalilll 5o a3j0ll Lo b yail Sgaiaal

iigal INaTwY] ilagll @yl sila Mall & yg Joa3 O cany
Zauall uiga il allaall ulally paladl INPE dauall
tlall Joall sl5a] i ] ALYl @galis @ensisis

duilagll ddy yaill pulul le @dlall dayjlaas (e (nggeill @iy
Aama yoll

Al Ayasalaill allas sal o pell ila ghasl sl Jlu cins
Joe Jol sl anlil pallsall Guygdidl A Lgal] Hgolis
Lags 60 Jal bl @fs dus 1 paluall aSlall dlla 3 Y] ik

el (Lgiil gl (ym shatyl

ARV (93 B piy duagaiiall fllial) glalig Ral iy cibley
R S e Ul (e ageaiell g
JiE olasa e 3R] LIS aupad ol @A aBs

(65-00 ¢393Lall (1a 135 Balell) disiua

oSl pdgall 3)bi) @SiSes «laglasll (o aujell
SASIyl adgell gl www.cnops.orgma  Ggalall
Jgaualaill

ole s [AMOE) L alall i yall b 6 plaadl paalill dpailly
wila Jlut | g dgibagll @giy yai Abllay @iy g gass] (2945 (aarilussll
wpa Julall 385) 4 :ph ALK Gaaliall plgie e paggaill clla

ol )1 209

Cachet et signature de la mutuelle

Identification de U'agent : .

Date de dépdt du dossier: || Y N QP T O

A—dialaill galtag g—aidgd

000 N\  dinjall yalyedls dileiall Sladell dd)g
ﬂ «n~  Feuille de soins pour les

CNOPS Affections de longue Durée
N° du Tél (optionnel): .. o6 Q)’m&l O; féé g sl ) wailgll @3,

Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom LAKHQQCK[’/AJ) .

v yall e g laadl Gaalil
Assurance Maladie Obligatoire

1.1.01.01 @) a2

(8) g—apalls yals

..... : guadiilly Lilall @)

N° Affiliation : BJMA s dal 230 @B )
N°® Immatriculation : Lﬂ‘Ll&l l_g.lQ_Lﬁ_‘Lﬂﬂ : Jasaill @l
N°CIN:: Iﬁ.l:_lﬁ!iﬂﬂ_ﬂ : Agilngll i yall aillay @l
Lien de parenté du bénéficiaire aul il asde

Conjoint [ ] @95  Enfant [] o *B)kbally agitusoll st

resse:....%‘.‘g..’. 4 EN(«Q. i 'Lérj [ -"fl ............. /11 Olgisll
TK!)....&?&..AI%QMM B e T

h. Fatl!
= 4

avec 'assuré(e)*

Montant des frais (Dhs) :
Nombre de piéces jointes :

+ (@a)alls) by jlaall o)
......... : &G yoll 3ALgll sae

{ o+
Tk

T T 1T 1T TSP 2ol st o b e : raddilly Lilal) @l
Date da naissance: : " ._.' l_l_,' f_.'._!_L_! sy g 1
N°CIN I

: duidngll way yaill aallay @b,
¥ padadl

Sexe*:

N* de U'ldentifiant Nationnal des
et des Etablissements de sant

’fé‘*’s&'

daall igal J¥aluill llagll @l

o o‘? 0’:‘, , BT Sam

— Type de soins -5‘?—5 s : — ciladlell ggi —
ey f‘ g

Admission ALD* : g7 g \ ¢ el chagallned

N dossier g gﬁi\ I L a3oll el ila i

Code ALD: \\1_‘1"\ L  a3ell yasall @)

Soins ambulatoires*[ 7] * &ata ciladle | Pl confidentiel remis* :

: Bliall b ylall @yad3 @3

Hospitalisation* [ ] _, *sladiul | Dated'hospitalisation: | | JLrAsJL | | || :sladiudl &gl

[ Faita: LGMM (...t 3 3pa

b LA_ﬁLAIﬁJ\ﬂ_ﬂ_ZlJ— g

(3) paboll psBsd 2l 4
Signature de L'assuré (e) o3 l,_._ssl.ds Je dég gors Ciges j&ihcfdset véritables.
J'atteste sur I'honneur * e ‘raugt& C o pillag paia
U'exactitude des renseignemean 'lnp( cdie_ghlligall o
portés ci-avant. ZZ e traitant
/ » d l\iﬁbhssmnemdemim

# Co:heﬂ.a/ on Lmle pour chaque case / L""’/_. ‘ u.uL-.dHuLa.ll ‘5,.- aadle gun *

( La vente de cet imprimé est formellement interdite I" Eo—ballIia xu LS L 2in piey )




Description des actes effectués alaall alilaall Guag

digaall iuhll Sljasaill Laissis a3 Gill Sliuagll 3y

Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

Sllaallpals | Silsleall a) "Lm' é{';":“ Jalzalldoss | yisdoll lyall @J‘;ﬁ" el ; ﬁ&vgiz
Dates des actes | Codedesactes | i yenn | Valeur Clé Montant facturé gna A

Od = TiLt i

e N . o T FECLIERE———
,ﬂﬁg“\“\LL@ (- T K PEie AT i TR

{‘S ~J 7 /‘1 k=i 4 ,,/
Sroon® s e |
—tY =
7
CIM-10

| —..—-": -c-.'.)'-'- I

Date d'sxécution

"

i
Prix facturé

[
|

Adall Sl iseadll fass ol  Jauall aillas ifad
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des diqu_;jii&_-r@sﬁcau;;

/Vj/m/pu

,236/ 53

INP:
(1T O O O Y I
1 =T T T T T T O O

QA

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

J9—allg daldl oLl Sl alac

silslsall Jalsa

Al of dadtl e wling gadel

Dares des ats | Code g s | SEI20ES | il | omant e | SO e Cocht du ciologus
INP: | [ | | L1
INP: | [ L1
INP: | [ 1] L L1 ]

Actes Paramédicaux

Otaadadl picluadl Sl alac

ilalosll Jolea |

Silplanll gl cilalanll 3oy T Jaleall dosd yighall aliall Hall asluoll gitlag gadgs
Dates des actes | Code des actes CotztionCNG AP Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
A9 ]fo/a?\:i . G | Z)r."\ ‘Sa o

au .o Cenuid l A% CJ{OGDM“
,fq;-qwo& o L A

Np: 101615102121 4512

INP: |

INP: |

|




MME  LAKHRIF KHADIJA
RES . ABDELMOUMEN IMM 2
APPT 11 BD BIR ANZAR
CASA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

N° de Dossier :

Nom et prenom Assure :

Immatriculation :

Nom et prenom Benéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
ARVAL  EASRARSOGALUS AR -

Royaume du Maroc

CNOPS

Date d'édition :15/11/2022 08:49:04

Accuse de Réception )
181700 81 60 AR
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77443319 Date et heure : 15/11/2022 08:48
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94908139 / 500328123
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a #% assure app | CNOPS X + v - n | e

<« C O 8 https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR ﬂ’ ) , =
M Boite de réception - a.. = ExtremeDown |Téléc.. ¥ Mutuelle de Prévoyan... fillk Accueil |CNOPS [l BMCI Connect | Servic... &) Zone Telechargement . ¥l Autoroute du Maroc: .. » [0 Autres marque-pages
. Acceuil > Application > assure app A

Information ‘

EN COURS DE TRAITEMENT (§) |-

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

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Pai it Mode Pai it Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
-1 - 19/01/2023 Virement < 239650 68455 9804 T7E2S9

T7843319 151172022 Payé en - 65 jours LAKHRIF KHADBA 239650 68455 S804 7E259
=1 - 05/01/2023 Virement - 375000 1320,00 500 132500
= 2 02/12/2022 Virement - 770,70 356,10 20,00 376,10
= 3 15/1172022 Virement - 540392 389420 27445 416865

1 - 11/08/2022 Virement = 183431 167980 2925 170905

-

29/07/2022 Virement - 556,10 120,00 5,00 125,00
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