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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente preéalable 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-apres soins est obligataire 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  Reéclamation : contact@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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques 4 l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tél.: 05 ¢

e Angle Bue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0 45 45 [LG) - Fax

Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Fecisuseans: f e ] f.
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC™
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...................c........ N S R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANGE SOCIALE
0 A e e s b Gestionna e Cs "AZsLTance malad e Ooanicirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURE CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil > Application » assure app

& (!portaiIappslwww.findex,php!assures[aut}ﬂmaﬁm B4 Remboursements { Prises en charge Immatriculation Menu ~
:::-:-( - [n vertu dE_; Varticle 73 de L0i 65-00 partant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
Nw,, gestionnaite de FAssurance Maladie Obligatoire pour fe persannel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
,.“%_E_“Ig_%sr‘_ ladite Loi, fes Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie}
‘ Information [ ENREGISTRE 3 ” PAYE l
@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 3 - 02/03/2023 Virement - 232580 683,88 99,02 782,90
78653800  18/01/2023 Payé en : 43 jours BASSIR JAMILA 710,00 229,00 24,60 253,60
78653816  18/01/2023 Payé en : 43 jours BASSIR JAMILA 455,40 64,00 3,00 67,00
I78653847  18/01/2023 Payé en : 43 jours BASSIR JAMILA 4 160,40 390,88 a2 Taszzon
= 2 - 28/02/2023 Virement - 1 409,60 381,42 31,70 413,12
=1 - 05/01/2023 Virement - 938,20 283,66 42,41 326,07
=1 - 29/12/2022 Virement - 600,00 120,00 5,00 125,00
i 1 - 29/10/2022 Virement - 647,90 203,23 24,02 227,25
=1 & 16/09/2022 Virement - 2367,30 802,29 160,95 963,24
iE 1 - 13/09/2022 Virement - 1 080,00 520,00 5,90 525,00
iE 2 - 03/06/2022 Virement - 901230 1547,74 29,31 1577,05
ig 1 - 01/06/2022 Virement - 1 493,90 392,93 64,32 457,25
= 2 - 14/04/2022 Virement - 1381,30 374,41 35,41 409,82
=1 - 16/03/2022 Virement - 995,30 519,46 91,05 610,51
ig 1 - 03/02/2022 Virement - 829,90 395,70 88,00 483,70
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : i Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? fieieinig:s
id=com.cnops.app&hl=fr)




Docteur Abderrafi BENABDENNBI
CHIRURGIEN
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE

Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse

Assermenté Aupres des Tribunaux

membre de 5.1.C.O.T
Bd, de la résistance - Résidence Casa |

2éme Etage N° 204 - Casablanca
Tél.: 05224493 39
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o P Dr Jaouad TOUZANI
€, 0.0 LABORATOIRE

q* TouzANI

. —— 20 AODT —

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie

afa
Q Biologie de la Reproduction

R o Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

] Qualite
Ouve rt 24[24H et 7[7J Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V

Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° :221129036

Casablanca le 29-11-2022

i )

Mme Jamila BASSIR

Date de I'examen : 29-11-2022 INPE : 093060911

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cleé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0100 Acide urique B30
0106 Cholestérol total . B30
0118 Glycémie B30
0216 | Numération formule B80
0134 Triglycérides B60

Total des B : 230

TOTAL DOSSIER : 330 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente dirhams

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux ( en face de I'hdpital 20 Adut ) - CASABLANCA
Tél.: 0522 86 50 00/ 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboraloire-touzani ma
INPE N°: 093060911 - Patente N*: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036
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Docteur A bderrafi BENABDENNBI
CHIRURGIEN
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse
Assermenté Aupreés des Tribunaux
membre de §.1.C.O.T
Bd. de la résistance - Résidence Casa 1
2¢me Etage N° 204 - Casablanca
Tél.: 052244 93 39
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Docteur Abderrafi BENABDENNBI
CHIRURGIEN
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE
Ancien Enseignant 4 la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hépitaux de Toulouse
Assermenté Auprés des Tribunaux
membre de S.I.C.OT

Bd, de la résistance - Résidence Casa |
2¢me Etage N° 204 - Casablanca
Tél.: 05224493 39
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MME  BASSIR JAMILA
ANG R ROME R ABDESLAM
KHATE 7

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N*® de Dossier :
Mom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

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

Code Ftablissement -
Mom Elablimement =

¢ d'édition 118/01/2023  11:31:07

Royaume du Maroc

ETrie

CNQPS
Accuse de Réception

llllll"llﬁllﬂllllllllﬂ

78653841 Date et heure :18/01/2023 11:30
BASSIR JAMILA

93602296 { 090123522

BASSIR JAMILA : ;o1
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 90136
1 160,00 Nombre de pidces : 5
Agent de réception : IMGEO72
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La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

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 exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE 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
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 ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires, (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez 12 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 a la CNOPS au4 , rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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