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»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. / A
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= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ... S0 W 2 Bl SOCIBEE o IR s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G Actif @ BPdPensionnéfe] = [LJAUNE:! .
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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 a la feuille de

soins. Adresse ..........L... 2 ... . H FRxs &27)... s -

Pharmacie :
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du medecin : ’/L? M

= Les 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L 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 l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins Date de consultation : T a4 -
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Nature de la maladie : .
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est sz‘ e A

X0k
1
queﬁﬂle% re @emﬁ %?ﬁ conf%mﬂ & l'attention du

Lrnu-\-,n- eI

65 S

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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® 09-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

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.

L’obligation de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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N* de Dossier :

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maropate d'édition :14/711/2022 10:34:26
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Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil > Application » assure app
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@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire
=1 - 22/03/2023 Virement -
=1 - 20/03/2023 Virement -
-1 - 05/01/2023 Virement -

77418569  14/11/2022 Payé en : 52 jours ZINE TOURIA
E 1 - 31/12/2022 Virement
B 2 - 01/12/2022 Virement et M
iE 1 - 31/10/2022 Virement :
=1 - 07/07/2022 Virement
B - 01/07/2022 Virement -
B 2 - 12/03/2022 Virement -
=1 - 03/02/2022 Virement -

Application Mabile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais engagés
485,30
4726,30
277,80

277,80

3 480,00
1 830,40
187770

9408,40

AMO  Mutuelle Total
285,41 110,89 396,30
118863 340,27 152890
93,66 40,14 133,80
93,66 40,14 133,80
480,00 120,00 600,00
1666,35 410,65  2077,00
275,13 90,77 365,90

208,62 67,98 276,60 |
397,28 14312 540,40
592,54 199,66 792,20
433622 102938 536560
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