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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, protheses 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 a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radias peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E e An Rue Mot
Casablanca 20000 - Tal. : OF

vamed Fakir et R | Ben Abde r de I'Horloge

2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser
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S, nature de I'adhérent(e):



Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces 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 piéces
justificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a 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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Assurance Maladie Obligatoire
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Slalaadl ol Shladisey | o s | Sl dad | sighd il pllaal bl polly S oltedl )i | oladandl a, ‘]'_';-'::'C«IJ;‘-:-‘ Jalaalt Lo Sghell iyl Al g Dl e iy s
Date des actes Code des actes | - \- . weap| Valeur Clé  |Montant facturé | Signature et Cachet du Médecin traitant Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Mibiitiat Factiis Signature et c:ic;};lg;i;;tnadm ogue ou
. L B ‘\
40 E
BY/os)tagL Cr | T NMebssa, )
egl.... TOLAGUE
To: . - P TR I HA
a8y GE22 222304 I
INP : IS8R (O
mwe: L L L LT 1] []]
CIM-10

00 e A A N O Y O O

Olalaadl )i | olalaadl a, ﬁ:::'c]‘i‘e‘f Jaloall Lo Sghall il ol el sl g pibys
Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturé
24 ]7IEF 285 Pwcal 72 po,0 00
4 \"llk.L

\

rn\u\

N Shi
we: L L 111 ] 1]]
mwe: LU L L] || |




“%]g' Zineb Fouzir Rééducation fonctionnelle
'! Réadaptation a I'effort
¢ kinésithérapeute diplomée d'état Massage relaxant
CASABLANCA LE 24/10/2022
' FACTURE N 106
Nom: ZINE
Prénom: TOURIA

Médecin traitant:

Diagnostic:
NB de séances:
Total:

DR CHERIF BEN MOUSSA
RACHIS CERVICAL
12
12*100DH=1200,00DH

Centre Faraj de rééducation Contact Info Supp

Lot Farajn°6 Zineb Fouzir Patente : 56100058
Sidi Maarouf 0645242632 IF: 24847250
Casablanca sineb.fouzir@gmail.com ICE : 001993644000016

INPE : 065034878
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Dr. Hasnaa CHECI?ﬁSEN MOUSSA
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ﬁ o~ CAISSE NATIONALE DES ORGAN'I.?MES -
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
oo G b ot e Gectionnare de | Azsurance maladke Obligatoirs
PRODUCTEURS DE SOINS EMPLOYEURS CNOPS
N3 E . FFYFy,
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compa J g
—
V4 G—
Acceuil > Application > assure app 2 c Wm
&5 Immatriculation Menu

[lnformation ” PAYE ’

in

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHiliecriseten  ESRemboursements (@ Prises en charge

s ambulato

@ 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 -
Z - 20/03/2023 Virement -
=1 - 05/01/2023 Virement -
-1 - 31/12/2022 Virement -
77031057 25/10/2022 Payé en : 67 jours

= 2 - 01/12/2022 Virement

B - 31/10/2022 Virement

= 1 - 07/07/2022 Virement

= - 01/07/2022 Virement

g 2 - 12/03/2022 Virement =
=1 - 03/02/2022 Virement -

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

Frais engagés

485,30

472630

277,80

1 200,00

1 200,00

6171,80

375,90

3 480,00

1830,40

1877,70

9 408,40

AMO

28541

1188,63

93,66

480,00

480,00

1 666,35

275,13

208,62

397,28

592,54

4336,22

Mutuelle
110,89
340,27

40,14
120,00
120,00

410,65
90,77
67,98

143,12

199,66 -

1029,38

Total

396,30

1528,90

133,80

600,00

600,00

2077,00

365,90

276,60

540,40

792,20

5 365,60
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MME  ZINE TOURIA

NR 179 LOT DANDOUNE SIDI
MAAROUF

CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL
20001

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 Maroc

ate d'édition :25/10/2022 12:12:27

CNOPS,

Accusé de Réception

D

77031057 Date et heure : 25/10/2022 12:11
ZINE TOURIA

43874741/ 500397558

ZINE TOURIA 701

DOSSIERS SOUMIS AU CM

" CASA SIEGE 40131

1 200,00 Nombre de piéces : 4
Agent de réception :  M4M0481
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