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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

= 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

mais.

—
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen 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.
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CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
A St o s e B o Gactionnare de I'Assurance maladie Obéigatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compalible
Acceuil > Application > assure app
|
@ Prises en charge Immatriculation Menu w

; & (/portailapps/www/index.php/assures/autHRidedriseten B3 Remboursements
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Information

ENREGISTRE 2 1‘ EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” REJET 1 " PAYE ’

— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
serac gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
C_ngé, ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement
-1 % 04/09/2023 Virement
82020734  17/07/2023 Payé en : 49 jours
-1 - 02/08/2023 Virement
81406989  12/06/2023 Payé en : 51 jours
2 - 28/06/2023 Virement
l 1 - 01/06/2023 Virement
i 1 - 05/04/2023 Virement
! =1 - 22/03/2023 Virement
IE 1 - 02/03/2023 Virement
1 - 17/02/2023 Virement

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

https://www.cnops.org.mal/assure_app?lang=fr_FR

EL HARRAMI NAJIMA

EL HARRAMI NAJIMA

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

Frais engagés

2994,25

299425

500,00
5437,00
1658,00
1 000,00
3347,50

500,00

796,40

Total

824,28

824,28

320,00

320,00

1 267,00

769,88

450,00

AMO  Mutuelle
706,58 117,70
706,58 117,70
280,00 40,00
280,00 40,00
1 264,00 3,00
680,60 89,28
400,00 50,00
1739.25 402,44 214169

120,00 5,00

198,00 13,20

125,00

211,20
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Dr. Youssef FOUDALI 0, (Jlogd Lawgs .

Medecin dentiste spécialiste St
D.U Implantologie Orale - BORDEAUX. 2 i N

D.U Orthodontie - Dijon-

i - IMPLANTOLOGIE - SOINS - PROTHESE

ORDONNANCE

Casablancy , le 17/05/23
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Docteyr FOUDAL Youssef

Bd. Aboubakr El Kadiri, N°1, Lotissement Amine - Sidi Maérouf
(En face CEMA, au dessus BMCI) - Casablanca
TéL. 05 22 33 55 53/ 06 35 14 56 03 - E-mail: foudaliyoussef@yahoo.fr



