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

Conditions générales :
= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 speciaux,
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 & joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 medecin prescripteur

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.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles j

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Instructions a suivre

La feuille de soins doit étre n}nseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépét des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'TNPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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.(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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Inforrmation

& Uniquernent les dossiers pay#s des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)
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82433778

82433811

81076940

81076497

E
i
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N

FHGYLEGD

79491934

Date de
réception

' 1008/ 2023

1008/ 2023

25/05/ 2023

25/05/ 2023

0170372023

01103/ 2023

Date Mode
Paiement Paiement

08/01/2024 Virernent
14/12/2023 Virement

31/10/2023 Yirernent
05/ 1072023 Virement

Payé en; 56 jours

Payd en: 56 jou

2B/06/ 2023 Yirement

Payé en; 34 jours

Payé en: 34 jours

120672023 Yirernent

0270572023 Yirement

040412023 Virement

Payd &n: 34 jours

Payé éni 34 jours

| EN COURS DE TRAITEMENT € m[ RETOUR POUR COMPLEMENT @)

Bénéficiaire

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

BENHACHEM EL HARROUN
LADRAT

Frais
engagés

551,00
141,20
§03,80
1 056,30

336,10

720,20

2441,60

70,60

2371,00

612,80

5 106,10

2293,30

1704,30

AMO  Mutuelle

480,20

70,40

175,79

590,16

214,86

L)

1
422,55

387,51

1
452,00

i
555,00

345,30

209,70

17,60

17,60

53,91

42,24

33,44

8,80

214,55

8,80

205,75

106,43

290,00

225,70

95,70

130,00

Total

437,80

86,00

229,70
632,40

248,30

384,10

672,30

44,00

1
628,30

434,00

1
742,00

780,70

441,00

339,70




[&] 12 Situation B Remboatrsements £ Prise charge B8 Irmmatriculation Manu =

e

/7%-\ En vertude l'article 73 de Loi 65-00 partant code de la Couverture médicale de base, La C NOPS est I'organisme
i ﬂ - gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligaroire pour le personnel du secteur public En vertu de l'article 83 de
(:r\_‘!_Q_Eé, ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
| Irfarmation EN COURS DE TRAITEMENT 4 FAYE ” RTTOUR POLR COMPLEMENT ()
1
Nb.Uossier(s) Date de réception Bénéficiaire ; Frais engagés AMD Mutuelle Total |
4 - - 2119,40 1 191,30 212,80 1 404,10
85161189 04/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 1 000,00 520,00 130,00 650,00
85213418 02/01/2024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 370,60 155,20 33,80 194,00
85455423 197012024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 607,60 445,70 26,40 472,10
85455461 1970172024 BENHACHEM EL HARROUN LADRAT 141,20 70,40 17,60 88,00

Application Mobile | SMART CMOPS - Assure : o Télécharger Sreveresy
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MME
NO 58 RUE MOKALAD AKIL}
RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
CASABLANCA

CASABLANCA EL HANK
20050

* de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Liey de réception :
Valeur en Dirhams ;

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Date d'édition :08/01/2024 11:27:19

BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

Accusé de Réception

I

85213418
BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

/ 040132545
BENHACHEM EL HARROUN LADRAT
FEUILLE DE SOINS

44076025

CASA SIEGE 40143
370,60

Agent de réception :

J0Jep Np awneioy

Date et heurs :08/01/2024 1:26

Nombre de pieces :

701

4
M4MOTT79



LABORATOIRE BOURGOGNE D'ANALYSES MEDICALES
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb@gmail.com

FACTURE N° : 230003212

‘ | 093iiTI:B[l ‘ “I
093064731
Casablanca le 11-12-2023
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534

Mme Ladrat BENHACHEM EL HARROUNI

Demande N° 2312110008
Date de I'examen : 11-12-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E17 E
0236 Taux de prothrombine B40 B

Total des B : 40

TOTAL DOSSIER : 70.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-dix dirhams soixante centimes
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