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

Conditions générales : W
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes 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 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris| B?q’lj?i?gance de la clause relative a la protection des données pe
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Le: i 3 A
Signature de l'adhérent(e) :: @ -?’Q ‘Zj




Instructions a suivre

La feuille de soins doit &tre renseignée, sgnéeetaccompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépbt 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 3

votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte

médical, sauf s'il s'agit d’un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ol de fausse déclaration pour
obienir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions gales et réglementaires. (Arice 135 e la Loi 65 - 00)

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

Pour '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
KHaiil, B.P 209- Rabat.

Identification de l'agent: ........
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(8} Ma Situation £ Remboursements Bl Prises en charge Immatriculation Menu «

En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 poham code de la Couverture médicale de base, La CNOPS egfi'orgaﬁls '
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu dedi3mdq§3“
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour lecompte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers _gimaia@iie

Information ]

ENREGISTRE (@) “ ReET @ ] PAYE RETOUR POUR COMPLEMENT (§])

O Uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mols sont affichés.

Nb.Dossler(s)

78539242

78539864

Date de réception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total

02/03/2023 Virement - 1794,30 924,01 141,59 1 065,60
12/01/2023 Payé en : 49 jours BAKKALI FADOUA 1251,30 553,91 94,21 648,12
12/01/2023 Payé en : 49 jours BAKKALI FADOUA 543,00 370,10 47,38 417,48



Cardiologie
Cardiologie Interventionnelle

R, LT[ L DR [

- Ol i g BT i 3 e

Dr Hind EL FILALI ADIB

Cardiologue
Cardiologue Interventionnelle

Dipldmée de la faculté de médecme de Bordeaux

Epreuve d'effort-Echographie cardiaque
Readaptation cardiaque
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120, Boulevard Moulay Idriss ler.
Tel:05 22 86 20 74
IF:15178160

Fax:06 22 86 20 76
T.P:36331592

Résidence Moulay Idriss:
Urgences :06 36 13 68 01
ICE:001625537000091

2éme étage

Casablanca

E-mail :hindelfilali@hotmail com
INPE:091169466
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ID: RAPPORT NON CONFIRM
DDN: FC: 73 BPM
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Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057

Hospital name here... 25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz



