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

Conditions générales

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
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 dé
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

jeintes a l'ordonnance médicale 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 medecin p

ripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la 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.

- La facture doit étre jointe a la feuille de sains 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@ mupras.com
Adhésion 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 donnéeq
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-ablir une feuille de soins par personne et
ir événement.

1 feuille de soins doit étre accompagnée de
ates les piéces justificatives originales
rdonnances médicales, factures, résultats
s examens de radiologie et/ou de laboratoire).

: nom et prénom de la personne soignée
ivent étre portés par les praticiens eux mémes
r chaque feuille de soins. .

:s prospectus et les PPM concernant les
sdicaments achetés doivent étre _]omts aux
onnances transmises.

1 feuille de soins ainsi que les piéces
stificatives doivent étre présentées a votre
stuelle dans les deux mois qui suivent le
rmier acte médical, sauf §’il y a traitement
dical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
it étre présenté dans les soixante (60) jours
i suivent la fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
ectué sur la base de la tarification nationle
référence .

s risques lies aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

ute personne coupable de fraude ou fausse
:laration pour obtenir des prestations qui
sont pas dues, est passible des sanctions
ales et réglementaires.

sbligation de remboursement prise par la
JOPS est subordonnée au respect des
iditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Docteur MISS

Chirurgien Orthopédi

Chirurgie des Os et des Al

Chirurgie du Rhumatisme et de |

Traumatologie du Sport - Arthroscopie

Chirurgie de la Main -Microchirurgie
Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris

Membre de la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique
Expert Assermente prés les Tribunaux
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ICE : 001526686000016
FACTURE N°:

UF9026378

ICE CLIENT : 001633221000009
INP CLIENT :

DEPOT CASA PV

MATERIEL MEDICAL

Casablanca Le, 09/03/19

Clients comptoirs Casa

MME BAKKALI FADOUA

Agent commercial : NAIMA
Mode de réglement : ESPECE
Code Atrticle Code Désignation ‘ Qteé P.U.TTC Remlseﬂ P.U.net. Montant TTC
TVA LLLY
65001 2 TALONNETTE PEDIPRO ANTI 1,00 | 150,00 0% 150,00 150,00
CHOC TH1 .
TEFY o
I I :”E-kw‘,ug
Code Base Taux Montant Total HT 125.00
2 125,00 20% 25,00 Total TVA 25,00
2 — Total TTC 150,00
Total 125,00 25,00 _ Timbre : 0,38
Total TTC+Timbre : 150,38

Arrétée la préseitE My §3& 8dHNT8 8E212F Cinfd@RBMAEEd.ma - www.locamed.ma

Cent cinquante®irhams, renterhiuit 68800 DHS - CN.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - L. : 3315150
Sigge Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat

Teél. : 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Anjoun | face hopital 20 Aolit] quartier des Hpitaux
Tel: 0522 86 39 BY/ 052286 1668%/ 05 22 863717

Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/0522 86 22 22
Goulmima: 627, rue Goulmnima Casa-Anfa | & proxirmité hopital My Youssef] Tél : 052220 2098/0522 2021 (4
Hépitaux: 46, rue des hipitaux Tél: 06224763 70/0522 47 4830

RABAT

Zaers: Angle Av Moharmed V1 et Av ELHaouz Tél : 05376327 28/0537632605

Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM] centre ville .Tél : 0537 704040 /0537 700077

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tel : 052443 1500/0524 431430
&, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia  Tanger Tél : 0539335540/053937 20 67

Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi Tel - 053562 51 62/0535 625161

Angle Avenue Ahmed Diori el Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/0637 377475
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
a s e b e Geetionnaire de I'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Lotissement Amani, Settat ville
Tel. : 05 23 40 03 54
Acceuil > Application » assure app
& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/aut® Hecomasen) B3 Remboursements gl Prises en charge Immatriculation Menu «

assure app | CNOPS

Aoymeme 0 Marse
—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“un— gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
(M. ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
- el s L
[ [
1 Information ENREGISTRE 2 REJET 1 | PAYE || NONPAYE 2 EN COURS DE PAIEMENT 1
1 |

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

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés
-1 27/09/2019 Virement 150,38

11/03/2019 Payé en : 200 jours BAKKALI 150,38
55580534 FADOUA
= 2 01/07/2019 Virement 1420,00
= 2 - 30/05/2019 Virement 2 589,51
=1 09/05/2019 Virement . 800,00
=1 01/04/2019 Virement - 1993,98
= 1 - 05/03/2019 Virement 8000,00
R - 04/02/2019 Virement - 423,80

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : | Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)

AMO Mutuelle Total
144,00 0,00 144,00
144,00 0,00 144,00
656,40 98,60 755,00

1 323,10 1
470,40 793,50
240,00 27,50 267,50
776,00 81,00 857,00

1 0,00 1
200,00 200,00
120,00 500 125,00
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http/Awww.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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