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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a Fadhérent 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 fi.*u_l”? de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. Uentente proalablﬁ est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les ‘(les effectués en série

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Kadiologie 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
lzgmutuelle

Optique :

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

Rééducation :

' Uentente 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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 6

maois

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 A la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
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Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse H‘a"

4 U T S =

Cadre réservé au Médecin '

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade : L-\Afg 4 ﬂ" F j QB/': %“J; I e G e
D Lui-méme Conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ; it

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

i o !

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren:

avoir pris m' e de la clause relati
Fait a -~

- de I'adhérent(e)




Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes & barres, etc.);

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
radiciceques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
prér“;‘J. isitez le site de la CNQPS pour plus de détail);

La fellille de soins doit porter I'NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
+> date des actes; w

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nahonale de Référence;

Le dossier de temboursemenl 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 &tre pmantédanslesBOpursqmsuivenllaﬁndu
tmrlament

mmmaMNdefamedédafaﬁmmur
ouuirdesptammm.dnesontpasdmsestpassbledes
sanctioris Kgales et réglementaires. (Artile 135 de la Loi 65 - 00); -

Pour plus d'informations, vust!ezlesitewwwmopsorgmaou{e
sntedevohemumelle

Pourlkssurancs Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de'la CIN et

- adresser le dossier de remboursement ala CNOPS au4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépét du dossier: || ||
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N* de Dossier:

Nom et prénom Assure :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :
Lieu de reception :
Valeur en Dirhams :

Code ttablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Mamice d'édition :04/00/2025 92:28:54
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<@ B (3) WhatsApp X #4 assure app | CNOPS x -+ v — al b

& C O 8 https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_Ff g O , Sj =
M Boite deréception - a.. & WhatsApp {* Mutuelle de Prévoyan...  #& Accueil | CNOPS [l BMCI Connect | Servic.. #4) Zone Telechargement .. ¥@ Autoroute du Maroc:... 88 (31) Culil ppll .ula.., » [ Autres marque-pages

W&} Ma Situation B Heml a Prises en charge 145 Immatriculation = A

— En vertu de I'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme *
CN%PS gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de 'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de [a CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement Mode Paiement  Beénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

=1 - 02/03/2023 Virement - 373830 185096 44565 2296,61

-1 2 01/03/2023 Virement E 722,30 161,15 28,12 189,27
78404025 | 04/01/2023 Payé en - 56 jours LAKHRIF KHADIJA 72230 161,15 2812 18927 ,
| =1 - 17/02/2023 Virement - 272031 233000 191,80 2521,80 ;
=1 - 158/01/2023 Virement - 2 396,50 684,55 98,04 782,58 [

| E 1 - 05/01/2023 Virement * 3750,00 132000 500 132500

| B 2 ] 02/12/2022 Virement - 770,70 356,10 20,00 376,10

= 3 - 15/11/2022 Virement - 540392 389420 27445 416865

=1 - 11/08/2022 Virement E 183431 167980 2925 1709,05

07:46
11/03/2023

‘ 13°C Ciel couvert ~ n]




Professeur Abdelkrim LARGAB

Professeur de Traumatologie Orthopédie
Ancien Chef du Service de
Traumatologie et Orthopédie P32

du Centre Hospitalo-Universitaire e PO
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| Bi-profenid LP 100 mg |
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