SECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne ‘
. Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ‘\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation F
. L'ent > prealable est exigee pour toute hospitalisation medica chirurgicale, soins dentaires speciaux !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prot prothéses auditives ou orthopédiques a 'l'il
que pour tous les actes effectués en serie ‘
" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie
" Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses compt u (sous ph co doive
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
. Jn pli confidentiel du édecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil Ct.'i
3 lle |

a la feuille de soins

par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|

jucat |
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant 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 soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-apreés sains 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
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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Cadre rps r éala rent (e
Matricule : /(

Adresse

hetdum

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

D Conjoint
L_X/,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

- ) :
Lien de parenté L) Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte

medecin conseil de la Mutuelle

ntion du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des donneées personnelles
Fait a: égg§~ : Le.--@( 9 J

Signature de I'adhérent(e)




{nstructions & suivre

Erablir une feuille de sains par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit tre accompagnée de
loutes les pitces justificatives originales
(ondonnances médicales, factures. resultats
des examens de radiologie clou de luborutoire).

Le nom et prénom de 13 personne saignée
doivent &tre poriés par les praticiens cux memes
<ur chaque feailic de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
meédicaments achetés dotvent €tre joints aux
ardonnances transmises

La feuille de soins ginsi que les pidocs
ves daivent &tre A votre
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dait 8tre présentd dans Jes solxante (80) jours
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Le remboursement des frais engugés sera
effectué sur ks base de 1a tarification nationale
de rélérence,

Les risques fids aux accidents du travail et
maladics professionnelies ne sont pas wotverts

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestaions qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
1égales et réglementaties.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordunnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qul précede,
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Date de depbt du dossier :

Identification de FAREAL i mammimeres
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Feuille de soins Maladie
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N’ Immatriculation : ‘t! O 60‘1 s oot 285
N' CIN : ARG LD L F . Lo it a3 T8 23
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Nourrisson JAID! MARIA
Age | T mois 8 jours = A
Poids : 7.70 Kg

1 VOGALENE 0.4 % sol buy : FI!30m|
1 bolte

Donner 26 gouttes 3 fois { jour 1/4 heure avant les bibrons si vomissements
2 ULTRA LEVURE 260 MG SACHETS
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000057671504

N° Réception

MR MOUNIR JAIDT

AV GHANDI RES AL MANSOQUR 1
B 33 APPT 09

CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE DE

Accusé de Réception

57671504

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation

Nom et Prénom Bénéficiaire
Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
Valeur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

JAIDI MOUNIR

33710604 / 100057341
JAIDI MARIA

12

FEUILLE DE SOINS
18/07/2019 12:24
CASA 30102
330,00
1
MPTTO31




30/08/2019 assure app | CNOPS

.\'n_____'/
Anfaarn o baros 4
- i Recherche
. CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS  DE PREVOYANCE SOCIALE
e o o o Gestionnaire da |'Azsurance maladie Obiigatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Adcbe Flash Player est bloqué
I
Acceull » Application » assure app |
|

& (/portailapps/www/index.php/assures/authAidecrineden £ Remboursements (31 Prises en charge &3 Immatriculation Menu ~

Peymeme &) Mo

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme

ﬂ s gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
C_M_S_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

LA s w10 et

‘ Information ENREGISTRE 2 ” REJET 1 ” PAYE ’

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

Virement 980,00 1359,20

57671626 18/07/2019 Payé en : 42 jodrs 2 150,00

/07/2019 Payé en : 42 jours JAIDI MARIA 240,00 27,50 267,50

57671554
57671504  18/07/2019 Payé en: 42 jours JAIDI MARIA 330,00 159,20 13,96 173,16

Virement 168,30 16,04

09/07/2019 JAIDI MARIA 168,30 16,04

10/06/2019 Virement 1314,00 809,80 140,2

13/05/2019 Virement 1997,00 782,90 63

22/04/2019 Virement 2 396,00 658,60
05/03/2019 Virement 2 289,40 347,58
18/02/2019 Virement 288271
28/01/2019 Virement 1 800,00

27/11/2018 Vire

5000,00  2340,00

=1 - 12/11/2018 Virement - 500,00 240,00 27,50

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : Jp- Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? £ 8.8 0 8¢
id=com.cnops.app&hl=fr)
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