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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

A:CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—_

Conditions générales

" e cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment renseigné |

. V'l cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie ,

o La validité de |a 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 es dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série |

|

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
solns

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour ies 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 etre
jointes a | ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de ‘
a mutue ‘

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre A la feuille de soins ;

Rééducation : ;

= L'entente préalable renseignée par le médecin pres ripteur est exigée avant début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 soin 1
obligatoire avant le début de traitement :
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
maois
Adresses Mails utiles

o Réclamation ontact@mupras.cormr
o Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donne
3 caracteére personnel
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie evou de luboratoire).

Le nom ¢t prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

La feuille de soins ainsi que les pi2ces
justificatives doivent étre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nutionale
de référence,

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Hospitalisation * s Liss.) | Date dhospitalisation : P ellliLy /)6
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04/03/2020 assure app | CNOPS

e A )
v i Recherche
CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
Ln ehbertn 1 val b ponr @ b Geationnaire da | Aasurance maiadie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SQINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » assure app

& (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autH&isledrinaden £3 Remboursements [ Prises en charge & Immatriculation Menu -

So— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
“uw gestionnaire de 'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 «
C_N_QI_)S_, ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

N 5t b i 1 i

( Information ENREGISTRE 7 ’

e 1| eave |

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

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

- 3 - 02/03/2020 Virement - 234830 979,78 156,66 1136,44
60375953  09/01/2020 Payé en : 53 jours JAIDI MARIA 1 064,00 689,80 135,24 825,04

 B0375976—09/0%/2020——PayéenSdjours——_JAIDIRYAD 312,70 152,90 1252 16542

60376067 09/01/2020 —— Payé.en: 53 ours——————————JAIDHMARA———————971,60 137,08 8,90 145,98
300172020 2 700,00 0

16/12/2019

300,00

28/10/2019
07/1042019
29/0842019

16/08/2019

10/06/2019

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

1/2
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PEDIATRE
Diplémé de la Faculté de Médecine i :
de Lille (France) (L ) ok AN AL 0 >
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive szl salaed! plad!
et Proctologie Pédiatrique _— L. .
Diplomé de la Faculté de Médecine “"“V'Pm'g‘“"’«_s"-”"-“@“
Xavier Bichat - Paris (o) JUbSU 11 gleldl
09.11.2019
Casablanca, I w.owseimsssisisnimsmessssssrsssssssssssenesssassan ¥ el lall
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Age : 10 mois 2 jours
gﬂ L{ ' Poids : 8,90 Kg
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E-mail ; bennouna-mohammed @ menara.ma

0661 il?}TE:J}a_ng =05

220 Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - Ter étage - Casablanca - Tel.: 0

713953385 Sl — 052295 1232: iyl — el o] Gollall (3813 38) sl o gl L5 220
22395338 - GSM: 0661 147372

522951232 Fax: 05




000060375953

N° Réception

MR MOUNIR JAIDI

AV GHANDI RES AL MANSOUR 1
B 33 APPT 09

CASABLANCA

20000 CASABLANCA CENTRE DF

Accusé de Réception

60.3:.5853

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré

Immatriculation

Nom et Prénom Bénéficiaire

Rang Bénéficiaire

Type dossiler

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

Code Etablissement
Etablissement

JAIDI MOUNIR

33710604

JAIDI MARIA

12

/ 100057341

FEUILLE DE SOINS

9/01/2020
CASA _30102
1064,00
il
MPTTO31

13:04




