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

@onditions générales :

=  Lecadre réserve al'adhérent doit étre doment renseigné

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de |la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

! La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [saus pli confidentiel) doivent é&tre

s jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du medecin 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.

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reéducations

] Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
8] Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion 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'égard du traitement des données
a caractere personnel
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Cadre réservé a l'adhérent (e] =

5 ~

Matricule :...... ﬂl}w{_} ..................... Sociéte : LP\

‘Sécmf (O Pensionné(e) OAutre oz
- I e o) e

Nom & Prénom \\ﬁ\'\r\\_J\.l\_( ............. “\\
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : (O Luirméme Conjoint {)@'Enfant
Nature de la maladie ... C A AERR B N SRrecd oot
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie :........ i W S

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES - ........cou e yeeeeieeeee it eseeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeesannes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iat
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative, a la protection des données personneles /' 7
Faita: ...... CQ"})\.\SJ__.L}]\. A Le: 1( ¥ f:_.‘[ ;{Cr

Signature de l'adhérent(e]
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives origina]cs
(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 memes
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 pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traiternent
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement,

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationaie
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 '
CNOPS est subordonnée au respect des
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conditions réglementaires et de ce qui precéde. 9383 G ba Sy
Cachet et signature de lo mutuelle: Ll alls 5 1id S
Identification de I'agent ...,
Date de depdt dudossier: L L | [l L 1 [ | spayrgm,i

CNOPS
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Assurance Maladie Obligatoire
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Feuille de soins Maladie

Réf ANAM  L1.01.01  ab, e

N' DOSBSIEr jicccicansncssensrnsncssores
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~ Partie réservée a l'assuré(e) e

I;;)m et prénom SRKO\. et AL AL S 2 gadl ,“nml.,...;'
N* Affiliation : ig:}:g:_jz: + dol ;35N pd
N’ Immatriculation : *}I“Q.__@m_llﬂw J 1 Jaaadll iy

N'CIN : &g}i\}hﬁ&}

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*
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Montant des frais (Dhs) 43&0’9 ........... 2 (4 y3) By Lol las
Nombre de piéces jointes il T FiavmaEn s
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Bénéficiaire de soins __ & Sladtall (s gadiall
Nom et prénom :... ::Se\@\_ﬂ Lot : il g Lladl sl
Date de naissance : M_il_& talaa ¥l B
N'CIN : B STRNTIE WIRSTT - [TSPS 38
Sexe* :
~ Mdentification du A e
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Maladie * 0 *udys | Pliconfidentiel remis®: Oui Non : * 3lil b Al a3
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Hospitalisation * ( 7"_:. slisaut | Datedhospitalisation: | [ Jl L ML [ ] [ ] celidhall fayla
S Date d'accident : LD L L] s aeladida)a
Accident * L 2 ] Cawens todi it st Sstadl wlawl
Lodel %5 La JS L agt] oMtel 5, 55381 Sila gladl dao o |
Jatteste sur 'honnenr |'sxactitnd )hm!l(nenenu portes <i - avant. Je déclare les informations ci-dessus | bles.
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Signature de l'assure (¢)

- INP : Identification Nationale du Pravicien
- * Cocher la mention utile pour chaque case

" Lavente de cet imprimé est formellement interdite gy’
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T ¥ o B Recherche
“ ~=  CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

[P vm—p——p——— Qestionnare de I'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

e

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

L

Acceuil > Application » assure app

8 (/portailapps/www/index.php/assures/authwwm B3 Remboursements Prises en charge [®2) Immatriculation Menu -
En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionn irance Maladie Obligatoire le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie)

Information EN COURS DE TRAITEMENT 1 " PAYE " RETOUR POUR COMPLEMENT 2
© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
-1 - 02/01/2024 Virement - 488,00 137,15 26,42 163,57
23/11/2023 Payé en : 40 jours 'JAIDI MARIA 488,00 137,15 26,42 163,57
84348682
i= 2 - 29/11/2023 Virement - 1619,80 233,18 40,08 273,26
i 2 - 03/11/2023 Virement - 4163,91 2 529,78 3 027,95
498,17
i 2 = 02/10/2023 Virement - 964,70 522,50 102,50 625,00
=1 5 08/09/2023 Virement - 217031 157711 385,35 1
962,46
i 2 - 18/08/2023 Virement - 3 587,50 1 340,68 1
434,60 775,28
i 1 - 28/06/2023 Virement - 540,80 218,56 45,03 263,59
B 5 - 01/06/2023 Virement - 2 249,90 829,53 164,96 994,49
=1 - 14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00
=1 - 02/02/2023 Virement - 383,60 139,88 27,04 166,92

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b 2,280

id=com.cnops.app8&hl=fr)




Dr. Mohammed BENNOUNA g aora jguaall

PEDIATRE

! Diplomé de la faculté de Médecine

de Lille (France)
Réanimation Néonatale

21 9 JUbY) Wyl § golaz]
(L y3) July el &S 0 )

ph.Métrie, Endoscopie digestive ddad! elebl ilsi)
. et Proctologie Pédiatrique f = - & i
] Diplémé de la faculté de Médecine elxall g Baskl yasd § demalz B2l
‘ ‘ Xavier Bichat- Paris () JabW oIl plaidly
23.09.2023 '
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| Enfant JAIDI MARIA
‘ Age : 4 ans 10 mois
Poids : 17,40 Kg

1 APIRETIL SOLUTION ORALE 100 MG / ML

1 boite
Donner dose 18 kg toutes les 6 heures si température sup a 38°

2 NURODOL IBUPROFENE SIROP

1 boite
Donner dose J8kg toutes les 6 heures si température sup a 38° en altérmance avec Apir.

‘ 3 ULTRAL

MG SACHETS <
eary . !
[ Prendre 1 sachef le matin et le soir. pendant la diarrhée

i .
l 4 TIORFARI0 g pdre oral enf : 30Sach-dose

2%\/10 g i

Donner ba.sachet 3 fois par jour pendant la diarhée i, O

SUSP BUV FL 120 ML
P.P.V :32DHS0

NI

118000868390

S202 207434
BLO3EZ: 107

Dr Mohammed&e
BN
| . PR\ A
Angle Bd Ghandi et Yacoub e
_ Casablanc2
El Mal’lSOur‘ f:/ ne n%mail : medbennouna09@gmail.com

06 61 14178 72U 2 0522 95 12 32 kgl - sliapd) 1 (Bl (S1ga o o f) sl Jls g1 £ 121220
220, B Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut ) - 1 étage - Casablanca -Té.: 05,2295 1232 - GSM 06 61147372



SXE3030

Lot" iaalld,

02/2023

Date de fab.: aiall 0

01/2025

il elgail

Peremption :

95¢€2

e

o
=
=
9 siayes 0T
o B Bus 052 HNATTVHLIN
o E -
Lt
b

HQ 00°L9 Add JCUVYW X3A0020lIg

" TIORFAN® 30mg _
Boite de 30 sachets-dose ® |
P.PV : 88.10 Dhs
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