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

Conditions générales :

" Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné >

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité 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 & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»  |es achats des medicaments & 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 [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

L] 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 :

=  Ladeclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an

Adresses Mails utiles
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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

a caractere personnel.
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Instructions a suivre -

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnee de
toutes les picees justificatives originales
tordonnances medicales, tuctures. resultats
des examens de rdiologie evvou de taboratore ).

Le nom et prénom de la personne soignde
dorvent Etre pontés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille do 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 traitement

Le remboursement des frais engages sera
cflectud sur la base de la tanheation nationale
de référence.

Les risques Tids aux acerdents du travaul ¢t
muitliches professionnelles ne sont pas comerts

Toute personne coupable de traude ou de fausse
declaration pour obtenir des prestations gt
ne sont pas dues, est passible des sancuons
Iecales et reglementaires

L obiigation de remboursement prise par ki
CNOPS est subordonneée au respect des
conditions reglementires et de ce qui precede.
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assure app | CNOPS
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PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES

o

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

Acceuil > Application » assure app

Recherche

EMPLOYEURS

Date de
Nb.Dossier(s) réception

-1 -

07/03/2024
86430419

=1 -

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

’ Information ” REJET 1 ‘ PAYE | RETOUR POUR COMPLEMENT 2

& (/portailapps/www/index.php/assures/auth/Sdderfiaeton B3 Remboursements

) Prises en charge

Immatriculation

CNOPS

Menu ~

© Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Date Mode

Palement Paiement Bénéficiaire
05/04/2024 Virement -

Payé en : 29 jours QOZAIBRE

HABIBA

09/11/2023 Virement -

04/08/2023 Virement -

Frais
engagés

1 185,00

1185,00

2 995,60

2 184,80

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

AMO
520,00
520,00

1
336,10

1
291,26

Mutuelle

87,50

87,50

26,18

317,95

Total
607,50

607,50

362,28

. 1
609,21

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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- . ) CENTRE RADIOLOGIE DEROUA
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Scanner Multibarettes
Radiologie Numérique
Echographie

Echo Doppler
Mammographie Numeérique
Panoramiqgue Dentaire
Opacification

IRM (sur RDV)
Deroua, le 14/02/2024
FACTURE N°FA422/2024 =
NOM & PRENOM: QOZAIBRE EL MIRAH HABIBA

| | |
| ,
! EXAMEN MONTANT ‘
e | |
| |
Mammo + Echo Mammaire ! 800 DH |
| |
| i
\ |

| TOTAL ’ 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :HUIT CENTS DHTTC

052203 75 85

9
=

N°11 Lotissement NAIT, Deroua

radioloaiederova@amail.com




Scanner Multibarettes

CENTRE RADIOLOGIE DEROUA Radiologie Numérique

Echographie

- - o . n Echo Doppler
dg])" M.l]l.! U:D.:I.“ jsm Mammographie Numérique

Panoramique Dentaire

Opacification
IRM (sur RDV)
Deroua . Lo 14/02/2024
Patient : QOZAIBRE EL MRAH HABIBA
Mcdecin traitant : Dr EL MISKI FATIHA
Examen(s) réalise(s) - MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE -

Renseignements cliniques : 63 ans, 3 EV, allaitement au sein pendant 1 mois par enfant,
ménopausé il y'a 8 ans, examen des seins : RAS. Examen de deépistage.

» Au niveau de la mammographie :
Technique : deux incidences par sein (face + oblique).

Resultats :

- Seins de volume symétrique, partiellement radios transparents, de densite
type B.

- Répartition harmonieuse et symétrique de la trame glandulaire.

- Pas de surcroit d’opacité nettement circonscrit.

- Absence de foyer de micro calcifications suspect décelable.

- Absence de foyer de désorganisation architecturale.

- Revétement cutané fin et réqulier.

- Prolongements axillaires libres.

~ A l'examen échographique :

- Absence de nodule d’échostructure solide ou kystique circonscrit.

- Ganglions axillaires bilatéraux, infra centimétriques.

TSVP

052203 75 85
g N°11 Lotissement NAIT, Deroua

™ radiologiederouva@amail.com



SUITE

AU TOTAL :

Examen écho-mammographique ne révélant pas d’anomalie décelable.
Examen classé Bi-RADS 1 de I’ACR en bilatéral.

En vous remerciant de votre confiance
Dr ELMRABET HANAA

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
[E]565 e
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