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

wditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

MUPRAS % Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :....... S/?.(L(.gj ....................... SIOCIELE © oo eeeeeee e eeeae s en s s nensansses s e ene e nese et esnes e
O Actif O Pensionné[e] [ AUBPE it e e e nens
Nom & Prénom . pmkwumw}& C.L-%. }1 Q...
Date de naissance :...«Z.(a./. & —}/,/(?/fﬂj ....................... AU——— _

Adresse :. L_zé ,«d_,'-/{’ /L/W L{,M«.{/L&]&%Q_{_{f '

(DJAutres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hssvescany Heesssvimsssy ’
Nom et prénom du malade : ..............cccoviniminminnsesssessans
Lien de parenté :

Naturedelamaladie :..........ccccooiiiiiiieiceiiiiiiccae

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CnmmUnIaUEF les mA&qm@ﬁW}fﬁ&kﬂd miﬂtion du

médecin conseil de la Mutuelle.
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»y

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

avair prls connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe nelle.s
: (A 82 L

Signature de I'adhérent{e] : ..




Etablir une feuille de soins par personne et par
évépement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 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 étre 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 nationale
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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Partie réservée a I'assuré(e)
, b e —
Nom et prénom BQ«'—’E . %m : guaddly lilell @)
N® Affiliation : - bf : dal 551 a3
N° Immatriculation : L%,LIZI _ f * Jgraalll o)
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N° CIN: W

Lien de parenté du bénéficiaire - . ) PRI
5 c - Enfant o= s ;
avec l'assuré(e)* onjoint [ ] es; O o el gitual gy

Adresse:........ 5[{ ......... ,E/M‘A—;M&;&k&igdo&r(,}iga%/ Olgiall

{@a ;3] 4 jlasll g lia
1 a8sell (35LSgl sae

Montant des frais (Dhs) :......

( Bénéficiaire de soins  oiladall (s syilusall )

Nom et prénom ..o SO S ———— et padlly Lilall ayI
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés ci-avant. Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
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NP : Identification Nationale du Pratncien
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Descnptlon des ordonnances exécutées et des dispasitifs médicaux fournis
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Date d’exécution

Hgiall (aill
Prix facturé

aplall Sl jugadll (g0 gl Janall gillsg audigs
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux
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16/10/2020 assure app | CNOPS
e
Agyvurr o) o - :
Sad Recherchg
et CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANGE SOCIALE
o s ek b Pt o MV Giaationnairs da I'Azsurance maladi s Obligstoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application » assure app
B3 Remboursements 2 Prises en charge @3] Immatriculation Menu =

FPrymars i) Mare

& (/portailapps/www/index.php/assures/autHARiVedritaten

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

WWW.CNops.org.ma/assure_app

TR
ﬂ, gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatolre pour le personnel du secteur public. En vertu de article 83 de-
(M ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dosslers de maladie}
Uk o s s boct ma 6 e b s 12 WA Bt A AR T e i i -0 £ e el 0 ] T e, KT, e R o
‘ Information ENREGISTRE 2 ‘ EN COURS DE TRAITEMENT 7 1 PAYE ‘ NON PAYE 1 ‘
© 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
- 1 16/06/2020 Virement - 1345,00 112280 8,50 1131,30
61824540 20/04/2020 Payé en : 56 jours BOUHAIK SAIDA 1345,00 1122,80 8,50 1131,30
i | 11/05/2020 Virement 700,00 120,00 5,00 125,00
61703870  21/04/2020 Payé en : 20 jours BOUHAIK SAIDA 700,00 120,00 5,00 125,00
- 2 & 26/02/2020 Virement 1 654,60 1 109,56 40,95 1150,51
?<‘ (60674221  27/01/2020 Payé en : 30 jours BOUHAIK SAIDA 392,60 164,96 3245 19747\
60674204  27/01/2020 Payé en : 30 jours BOUHAIK SAIDA 126200 944,60 850 . 953,10
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Marm du Sarvice Médical

ROYAUME DUMAROC " | pamands d'Examen d"MAGERIE MEDICALE | doamndeur code
POLYCLINIQUE DE LA _, -' e
SECURITE SOCIALE i a
DERB GHALLEF Nt 010966 ?";
h Pa _ ;;
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N° C.M.8.8. ou Mutuelle w.. A
. -t |
Rens~ignement Clinlque Zvamen demande

|

) ,“-\f“'"‘ AW« J

~Q@// Aﬂﬁr\j | -

Le Wc"-n_‘_f;anant"‘
Z= ) PC = K = URGENT —

e

e R o -



|

S ; ) B r—
N - hiﬁé\, LOT 18T3B7 o ==
T Y= s © EXP 0272021, £ ¢ S
B & e ==\ PPV 52.80DH 3 =
e = ORDONN ¢y ==
oo - ——
___-—-——-"" —— M
CETUM 2, w =
Tube de 60 LUT“GS? ' le .. /{3/@4‘] ZOZ'O | f
! PER
“5 DH |
\\ \ \\ Indicafions: r_nn\rrﬂdm"" '
du\lmmam
8000 4‘5"0100 b g b( S Cf
N

Adresse : Rue Addamane - Casablanca .Tél: 0522 86 30 21/27 - Bureau RDV 0522 863020 - Fax:0522 86 42 05
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tue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

0100 CASABLANCA

€1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

J° IPP : 1127721 N° SEJOUR 3 200004748 o
FACTURE N 2005003364 DATE D'ENTREE : 17/01/2020 DATE DE SORTIE:  17/01/2020
SSURE :
_ DESTINATAIRE :

WALADE : BOUHAIK, Saida L 9002, URGENCES BOUHAIK,Saida

OM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
rERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
[IERS PAYANT 2 :
REF.PC 1: . REF. PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. : .

TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMBRE" |, PRIX TOTAL A
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
NCTES DE RADIOLOGIE
hCTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 25.00 10.00 "250.00 0.00 250.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 250.00 250.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 250.00

ATE FACTURE : 17/01/2020 EDITEELE: 17/01/2020 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N°® DE POLICE : DATE AT :

Réglement & effectuer a Il'ordre de :
BANQUE :
N*° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page : 1
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