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

Conditions génerales ‘

- Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédec oit 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 prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. our les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dc
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil z‘.ri
3 mutuelle
Optique : [
- L'ordonnar prescr ure de |'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Réeducation : :
- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
réegucations !
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : I
N i |

ge soins e

En cas de prothéses de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la

obligatoire avant le début de traitement
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" es ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth
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
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras._corr
|

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

a caractere personnel

MUPRAS

2 MUPRAS

&Maladie

-TE a%gﬂgk{ r Total c'mhfrawt‘fmgd.rlw

Declaratlon de Maladle

N® w19-447970

Mutuelle de Prévoyance
@ & d'Actions ."u‘\.'ll)li."-
de Roval A Maroc

DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : Q%g : e Societeé %(\

ctif j Pensionné(e) j Autre
€. m@&:u Wi Rhike,

O Optique O Autres

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du medecin

Date de consultation

Nom et prenom du malade %%\ ﬂ \D{&‘\ f, X

Lien de parenté O Lui-méme ) Conjoint (ﬂ{‘-fa'\t

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : « -

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurant un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles
Faité:@gﬁ\ Le:o(( 159/,243]

Signature de l'adhérent{e)} 1,










000057671554

N° Réception

Accusé de

57671554

MR MOUNIR JAIDI

AV GHANDI RES AL MANSOUR 1]
B 33 APPT 09

CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE Dt

Réception

(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
JAIDI MARIA
12

FEUILLE DE SOINS
18/07/2018 12:25
CASA 30102
500,00
2
MPTTO031

/ 100057341









e e e R L e — S - R AT e e T T e e et W D TR L R e e e

.
30/08/2019 ’ assure app | CNOPS
v
’ N o
i At 0a M, »
.~ Recherche

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
v CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

LA Sebean et b o b Geationnaire da | Azsumance maladie Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Adobe Flash Player est bloqué

Acceuil » Application » assure app

| @ (/portailapps/www/index.php/assures/auth#itecrineteon £3 Remboursements Prises en charge & Immatriculation Menu ~
“;::‘\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“n»., gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
; F_@g_ﬁs___m ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
\ Information [ ENREGISTRE 2 ‘” REJET 1 ” PAYE ‘
Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
TP g |
- 3 T 29/08/2019 Virement ; 1359,20 51,46
¥
57671626  18/07/2019 Payé en : 42 jours ) JAIDI RYAD ; 960,00 10,00 970,00
57671554 18/07/2019 Payé en : 42 jours JAIDI MARIA 500,00 240,00 27,50 267,50
1504  18/07/2019 Payé en: 42 jours JAIDI MARIA 30,00 159,20 13,96 173,16
- 16/08/p079 Virement . 59300 168,30 6,04 182
57511347  09/07/2019 ayé en : 38 jou JAIDI MARIA 593,00 168,30 16,04 184,34
2 - 10/06/2019 Virement - 1 314,00 809,30 140,24 950,04
4 - 13/05/2019 Virement ’ 1/997,00 782,40 63,02 8459
2 - 22/04/2019 Virement - 2 396,00 658,60 105,68 764,28
3 - 05/0372019 Virement - 2 289,40 134758 41,30 388,88
i® 6 ‘ 18/02/2019 Viremeht - 288271 147055 226,84 1697,39
=1 - B/01/2019 Vigément - 1 800,00 20,00 5,00 125,00
1‘ =1 - 2 /2018 Virement - 5 000,00 340,00 0,00 340,00
B 1 - 12/11/2018 Virement - 00,00 240,00 27,5£ 267,50
- //
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? FodokA
id=com.cnops.app&hi=fr)




