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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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ordonnances transmlses.

i ~u1

ul."}{.t.” ‘U_” uu_)l S

,....u.u

1 05 e Mwuﬁ

s.,JmJ Lol ..;L,_L,_m l:;l s

‘N® B_Ol“de’reau._:"'""; -'.:..........................' ‘

Assurance’Malad:e Obhgatmre

J.aJLa 3.3.\:..4.1 | ub)h.ﬂda J 9
Feullle de- Soms Maladie

R&f ANAM  1.1.01.01

o om0

N° Dossmr

l_,.»» a....buLn..a;l_ :

Partie réservée a l'assure(e)

(g« uasﬂ-"-'uﬂb

Nom et prenom ........ 5 .E 13- M Al

m’“ﬂ ‘_.,.a;....JIJ‘_,l,L.JIr_.}'I §
ksl 5,

La, feunille de soins-ainsi que les pieces
_]ustlﬁcatwes doivent étre presentees iala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
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doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
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¢ Recherche
et CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
NOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
e e St o Ry i Geationnaire de |' Azaurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application » assure app
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l Information u PAYE '

@ (/portailapps/wwwiindex.php/assures/autHiiMedpimetion  E3Remboursements @l Prises en charge

secteur public, En

ladite L 1t pour le con les soins ambulatoires (fes «

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

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement Mode Paiement  Bénéficiaire

- g 23/12/2019 Virement -
se70s055  02/12/2019 Payé en: 21 jours BELAMINE KHADIJA
B - 07/10/2019 Virement -
= 1 - 29/07/2019 Virement -
Z= 1 - 21/06/2019 Virement -
=1 B 10/06/2019 Virement -

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)
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624,00

624,00
624,00
774,00
5248,30

624,00

AMO

324,87

324,87

324,87

444,87

2 007,60

324,87

Mutuelle

74,26

74,26

74,26

79,26

95,88

74,26

Total

399,13

399,13

399,13

524,13

2103,48

399,13

www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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