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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 l'adhérent dolit étre ddment renseigné.

*  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille dd
S0Ins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent etre 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 étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre 3 |a 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 3 Ia 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

cortacti®$mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o o

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garanut le respect de la loi n* 09-08 relatve 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS
s

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

N? w21-810025

J63uac

de Royal A Maroc SO
O Maladie U pentaire O Optigue O Autres
Cadr éserv? I'adhérent (e} o
@ Actif Pensionnéle} Autre :
Nom & Prénom : ngb\o /E* % Y ,t" ..

Date de nalssapM'"{ 1%%&3‘9

Adresse

- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : S

Nom et prénom du malade : \( oM. MMM/‘M Agez-lz
Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint E Enfant
MO B 10 PHBIAID e rrisrmessnsrisiresmmyimeinisnsasmrssmiomsinsesos ot e s s e e s ST R S s ar o e meeremtis
En cas d'accident préciser les causes et cérconst'ances S seeLesebesie s iR n i LA 4Rt R PRI R R SRR SE AL

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 lattention du
médecin conseil de la Mutuelle

.

Jatteste sur Phonneur P'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données personnelles.

Fait A - R B 5 ssomtmsives facesmersintes Scrsssmarrprenierion
Signature de Iadhérent(e)

VOLET ADHERENT -
«

\® w21-810025

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule ;-

réclamation ultérieure. Nom de l'adhérent{e] :- 5 3
Total des frais engagés M \Ff
Coupon & conserver par I'adhérent{e}. Date de dépt ;- —




Instructions a suivre ol o Silonbad
Etablir une feuille de soins par personne et~ JSNs (20 JN &l O Ligj i
Sl

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 le 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 soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qull suivent 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
ies professionnelles ne sont pas couvents.

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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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépot du dossier :
B £ | el

Identification de I’agent :.......

| £ I S

Assurance Maladle Obllgatolru

ub,dL!Mlab)wlﬁ)‘g
Feuille de Soins Maladie

o (S 0T2En ﬂ!;

REFANAM 140101 i a5 0

Partie réservée a I'assuré(e) (W d e 3..J|.| -1

Nl »cwﬁcu ............... - .l.s\. .................................. ity LI

N° Affiliation : R )

N° Immatriculation MMJ_\Q‘LD_DJLI : il o3,
N°CIN :

deeb JI iy azdl B3y 2
Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e)* 2 o gadly Az oy 41U BN

Comomt D zs;  Enfant m o

- INP : Identification Nationale du Praticien

ey, [P 72l ..M.L.;.a..,a.\,..w ...... < : ............. = I
Montant des frais : s e badd cL.a
Nombre de piéces jointes : i edl $U Y sae
Déclaration du médecin traitant  allaed) cwedal| g mal
Bénéficiaire de soins ™ : “ Sl (o shndianad!
Nom et prénom : j Q\LQJ ........ . 0. Lo easniais %&Q\<W ‘g“'."':"'-’ ul:w' r.uY‘
Date de naissance : : — R S
N CIN : LILILIGl] 6% 08 ASOG )G ed s,
Sexe*: M3 ¥ a‘-’l e guind |
Identification du médecin traitant  allac)ls odall iy ja3

N° INP Pr. AARAR Chadya osadis) et
'Iypedesoins Tl HY coan 1T C /i'Q W S It',i
Maladier  []  *op| ﬁ@@“@zm [Oui] [Ne/X NSl o
Maternité*  [] *L_,ai Date de grossesse : I | 2 ) 5 26
Date prévue d’accouchement:] | | 3 ,@ il
Hospita}isa!ionﬂ ke bzl Date d’hgspimlisaﬁon 3 ! I I G 3 2k 2 ' . _)t
] 2 . : l = £y
Acddats ™ T[] wise Date d’accident : 1 W | T | Sl @)L'
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Jatteste sur I‘honneuré,:uctimde des renseignements portéscn avunl: Je déclare les info) oiks ci-dessus sincéres et véritab

Faita : LY Faita ;... y =l 2>

le [41 Y| omn&nﬁ—ﬂj o le ot

(L) & a3l i ; il T ol 5T el Il il a5
Signature de I'assuré(e) thtecsapntm du Médecin ou de I'Etablissement de soins

RARAE ChadVa
. ‘ 71"7.._5€ur de Psychiafiie

* Cocher la mention utile pour chaque case




Description des actes effectués

8 pzmad! Cilbaa)l o 9

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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& (/portaila pps/www/index.php/assures/autf@@@cﬁ*ﬁﬁéﬂw E5 Remboursements Prises en charge & Immatriculation Menu - I

oy 3 Mo

— En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
terse _gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
QI.*LQ;_P_S_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Ly W e B B |8 wi

I EN COURS DE TRAITEMENT 5

{ PAYE l

‘ Information ACCORDE 1 \

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

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total .
-1 - 12/06/2023 Virement - 1404,40 751,08 165,70 916,78 {

|

80386580  14/04/2023 Payé en : 58 jours YOUSFI ABDELKARIM 140440 751,08 16570 916,78 i

=1 - 03/05/2023 Virement - 4 000,00 1200,00 150,00 1 350,00
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : i Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? WRARA 1

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

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 214
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Date d'édition :14/04/2023 14:25:50

Tl | MR YOUSF! MUSTAPHA B a;
Da@
NO 13 R EGYPT RES IDRISS ‘t.'. cai '

AZHAR @_%usé de Réception

FES

s e LA R
30000 T—
N°® de Dossier : BO386589 Date et heure :14/04/2023 14:07
Nom et prénom Assuré : YOUSFI MUSTAPHA ’
.' Immatriculation : 93422376 /. 090085744
"i\ K| Nom et prénom Bénéficiaire/Rang. YOUSFI ABDW /N ”‘l )
Type de dossier : FEUILLE DE SOINS
Lieu de réception : FES 91222
Valeur en Dirhams : - 1.404,40 7 . Nombre de piéces : g
Code Etablissement : CORR N Agent de réception :  9MGE389
Nom Etablissement : : i
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Clinique Multidisciplinaire
Médico-Chirurgicale
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