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Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (J Optique () Autres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé. 4 2 4
Cadre résgrvé 1'adhérent [e)
Matricule 7....ousvesns e M ....................

() Actif

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

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de Ia 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :
=  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin <

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

2 it . . . . Cachet du médecin :

= 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 a la feuille de soins. Date de consultation : ............/occcocee.. Lo,

Rééducation : Nom et prénom du malade :........cccceeeeveeenen. e e e i e et en e AQE...ieeaen,

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; . S -
P Clal P P g Lien de parenté : () Luiméme (0 Conijoint () Enfant
réeducations.

Nature de la maladie :

u Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique-J-ALD( ] ALC i T T

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; s .

i P g En cas d'accident préciser les causes 8t CIPFCONSEANTES & ccwsimr i e riitan te e ereeee e e seeemseresensessnas saaEgs
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,,communiquerIgE rénseignements sous pli confidentiel & l'attention du

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. b— %
" " " oz . " : . ‘ g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : da?test_e sur lhpnneur‘ I'exactitude des rgnsengn me : portés sur la présente déclaration. Je déclare
: : ; - . ) . avoir pris conn clause relative 3 la p gn des données persg; nel es
= |a declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B s N A
Fait &:....... S=5%. Ot \ "’ Le: Y /
mae ) Signature de I'adhérent{e) : . ™ [
y
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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3 Recherche
e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
[T ———— Geationnsre ok |'Azourance malsd e Obigatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
[

f

U

Ce plug-in n'est pas pris en charge
Acceuil > Application » assure app
i Prises en charge Immatriculation Menu -

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHibedrineton ES Remboursements

[ Information [ENREGISTRE 3 J‘ EN COURS DE TRAITEMENT 3 }

PAYE |

——— Envertude lanticle 73 de Loi65-00 portant code de la Couverture médicale de base
ﬁ.,.., gestionnaire de 1Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel dusecteur publ

La CNOPS estf'organisme

EnverludelanicleB3de
CNOPS 1adite Lol Jes Muttelles gerent pour lecompte dela ONOPS {essoins ambuflatoires(les dossiers de maladie)

O T

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire

3

79996144 27/03/2023 BASSIR JAMILA
27/03/2023 BASSIR JAMILA

79996254 27/03/2023 BASSIR JAMILA

id=com.cnops.app&hl=fr)

Frais engagés
1 605,10
400,00
710,00

495,10

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

AMO
579,09
210,00
229,00

140,09

Mutuelle
64,19
30,00
24,60

9,59

Total

643,28

240,00

253,60

149,68




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de 1.t doit ére accompagnée de
toutes les pisces justificatives originales
(ordonzances médicales, facwres, résultats
des examens de radiologie et/ou de ksboratoire).

Le rum et prénom de la 'personne soignée
doivent Ewe ponés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM coscernant les
médicameni: achetés doivent éwe joints aux
ordonnances transmises.

Justificatives doivent 8tre préacatfes A votre
mutuclle dans les deux mois qui suivent le
Ppremier acte médical, sacf 8'il y a traitement
médical continn. Dans ce demicr cas, ke dossier
doit &ue présenté dans les soixmmse {60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais engagés sera
etiectué sur la base de Ia tarification nationale
de référedice. ¥

Les risques liés aux accidents du travail et
mudadies piofeasicanelles ne som s couverts,

Taute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
e sont pas dues. est passible des sanctions
légales et réglementaires. '

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementiires et de ce qui précéde.
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- : Feuille de soins pour les
(‘_.NE).;I');S, Affections de longue Durée

N' Bordereau
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Assurance Maladie Obligatoire

A O Bes N
m Tz

REf ANAM 1.1.02.01 &, ps

Nom et prénom :.........ccoooenrn. |- &2,

N* Affiliation : Tl ALY A,
N lmma(ricuhti‘on : ‘ & el o)
N’ CIN : ﬂ_lﬂlgﬁ:m  daiie gl iyl BBl ad

" s Jadl g adliantl G AN e

Adresse =/

Montant des frais (DhS) & ..ooeoveeceevcecn 4(,40 ] (b}}’ ......... P (pa0) S latt jlas
Nombre de piéces jointes : ... ... R A& g :

3 e
éng ire de soins

Nom et prénom :........

B JATLA o S

EEER LN TR
P Ads i iy Al il i

Date de naissance :
N°CIN :

Sexe* :

s R TS oy P AR .I Pt - s
N’ INP Posglaall Y SLY gl a3 1
Type de soins \ SlaMall ¢ 5
N . ""‘\\‘ . . 3 ' =
Admission ALD*: - . Oui, @ Syt U‘.J_._s J,_:u)
N dossier ALD" : I A A P s yadl 4 paldl b Al
Code ALD : i t opajadd 5d yadl 53,

Soins ambulatoires* O"“" S5 Slade | Pli confidentiel remis” ; @; P bl G Al aand a5
Hospitalisation® O "elisiu | Date d'hospitalisation: || |{ | || | | | |:stisaay s

-odkel S3Ls JS daa, st ; 20Dy ssatl Sl pladl Lo 3 Lilssaas 7o)
J'atteste sur Ihoancur I' i : y portes ci - avant. ¢

Je d’an fe. lons ci-dessus sincéres et veritables.
Faie a s {30 WORRCE . 4351‘--{’-)-1-‘(? O
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1)&—% o Matienale du Praticien
- * Cocher I3 mention utile pour chaque case
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Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP | Valeur Clé Montant facturs Biologiste

Shataalt fu ls Salaslt ja; M'-d":":‘ Jalaalt Ludd e
Date des actes Codz des actes Cotation NGAp| Valeur Clé Montant S ‘_gche} du Médecin traitant

A2 [%3 CMEA 6?.1.%%%

G3as ) Jaseall putle 3 aad 53
du Pharmacien et/ou Fournisseurs
sposflifs medicaux -~ -

Jataadt L Ayl jL et e Ll sy i g3
Valeur Cle Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical

Date d'exécution
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Dates des actes | Code des actes | Cotation NGAP
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MME  BASSIR JAMILA

ANG R ROME R ARDESLAM
KHATB 7

CASABLANCA

CASABI ANCA CENTRE DE TRY

N° de Dossier:
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire /Rang:

Type de dossier :
Liey de récention :
Valsur en Dirhams‘:
Code Etablissement :
Nom Etablissement :

aTe

Royaume du Maroc

/et ™\
CNogccusé de Réception

L

1799962091 heure 1 27/03/2023  12:10

Date &

BASSIR 7 o1

bre de pieces : z

Agent de réception :  9MGE244
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Gy, Semcthaoui Amel 6\:\) (S Naaad) B )).,S Jb\
Poychiatie W) (3,00 Yader)
Poychothéraprente i) 3
Dipltimé-e de la Faculté de 92 w\ -6.»_}5 -M.,R
Médecine de Bordeaux é\-?-ﬁ-b‘) s )5 Y

Experte Assermentée auprés des tribunaux

Sur Rendez-vous ¥ )5-\_)
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