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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
aducation :
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 3 joindre a la feuille de soins.
ntaire : ‘
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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
: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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UMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule : :‘R.L{L Société : ....... e S e S S S RS SR S SRS RS W
O Actif O Pensionné(e) O Autre o \;:’

Nom & Prénom :.... ‘?% gw(,ﬁ//%/& A Q"‘) Q/L/L,.)Laﬁ

: 7/ ......... /51 = ARRRUPRRIE (SRR M-
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Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

“,‘—-”‘1‘_':,
Date de consultation : ............. S A—— Y A——— o ,_-';;_'g:a@ f‘;\*}--r ’E't_
- . T - B ds Fg ;s
re AN o ¥ 4 - 4.%......... Age MW7 F/28
Nom et prénom du malade ”% ‘ 2 ’{? ) q{, A,
Lien de parenté : () Luiméme Congomt

Nature de 18 MaladIE < ......eeeeeeeeeeee e ee e - RS :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |
meédecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des donnees;r‘sonnelles

2 R

Signature de I'adhérent(e) - U= | o

; ..... //w«.’../...é—ﬁ?.‘ .......
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Assurance Maladie Obligatoire
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Etablir une feuille de soins par personne et par *aa dsj';u"). JS Ll ClaMall A3, A : “ ZTrIve ) Feuille de SOinS Maladie

événement. _ ! S ’ C N O PS

La feuille de soins doit étre accompagnée de

Réf ANAM 110101 b, pa

. B % s L all 33l CilaSlall 485, 3 )
toutes les pieces justificatives originales '_._;..ur! x:s\;lﬂ s Sl 85 G ) g N BOrdereau :uueeeveeeeereeeessneenns
siliialis; FALiEn il ().u;d_,u.m ua,:..!c.:l.u‘_)yl_,sm.u.!a__ L_al.l...aJ) :ﬁ
(ordonnances médicales, factures, résultats des 1 Pa rtie réservée a Tassuré(e)
examens de radiologie et/ou de laboratoire). ‘ K
Le nom et prénom de la personne soignée (s jleall Ciyh (e gellaall (ad AN QST anY) LUES Caay Nom et prenom : 3 ﬁd 74! S >
doivent étre portég par les praticiens eux mémes ooe 4, U8 e N° Affiliation : ‘Lg @)
sur chaque feuille de soins. ) ) 5’21-
N* Immatriculation : q .
Les prospectus et les PPM concernant les Ly, sl il 4yl dealall ciladasll 33, 5 ) cony & S
: = 3 5 ) i . . s i 7 h T @il oll |
médicaments achetés doivent ‘étre joints aux Al ) i N CN: ) 3 3 U /ﬂ./? t, Lo olf iy 2l &l a3
ordonnances transmises. ’ Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)* “ad (o gall g aadiull G ol A e |
La feuille de soins ainsi que les pieces Tprcladl J) AV B35 0y CladNall Ty g psi sy Conjoint z3; . Enfant .
]ust:ﬁcla]nvzs doxlvznzi:t:(e r}:‘r:ls:"c‘;ees 2 V(:tl;e e Jf gl On Caoes LB (A L] O el Adresse é(& 2. AM&«@M?&(Q-M -
mutuelle dans le ui suivent le |
. . ; Allal sainaall 23l U 3 l2cle ’ . < _
premier acte médical, sauf s'il ya traitement ¢ lnML‘U-‘Gb o JM i h “" ‘x' . ke s R i . R %‘.su-c‘/{x, |
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier O (LenB0)cuied 25 A ‘:"""‘" Tu:"" - - 5 C.T |
doit étre présenté dans les soixante (60) jours el ontant des frais (Dhs) :....
qui suivent la fin du traitement. ' Nombre de piéces jointes :. Z éo -—{ W |
Le remboursement des frais engagés sera Ak o1 g pal el e 2y pmall Al ind ga wlgen B Déclaration du médecin traitant ‘
effectué sur la base de la tarification nationale de Zuaz all saniriclatie.ds soliis ; . |
reference - ‘ P\ gmbh i |
. : 5 Nom et prénom & = lffv :
Les risques liés aux accidents du travail et et Al Gl el Jadll Salga e daaldl UadY) ) ) ’
maladies professionnelles ne sont pas couverts. Lo il ALE Date de naissance : oot
N CIN : : P 11 |
Toute personne coupab.le de fraude ou de fagsse Clata. e SR IS g s o B Al 28 a8 Sexe® : M 53 F ‘
déclaration pour obtenir des prestations qui ne 2 il L - Gl L Zdas i d
sont pas dues, est passible des sanctions légales Ay bsall Ll lagas ats 2 Identification du mé ecxﬁldtro a1 |
et réglementaires. N'INP - qi,qg = nﬁ:—)i J i.,; 7L |
L'obligation de remboursement prise par la  =lda¥l glewall bl Gpiall G b e gy adll Ga Type dé soins
CNSS est subordonnée au respect des L0083 Baas La S 5 A0 gl Ty 20 ol 5aly
conditions réglementaires et de ce qui précéde. Maladie * * 4d= | Pli confidentiel remis’ :
Cachet et signature de la mutuelle Laalaill aulls 3 aid g5 . Date de grossesse :
. Maternite * * i gual ) )
Date prévue d'accouchement :
Hospitalisation * * ciia.] | Date d’hospitalisation :
Date d'accident :
Accident * ' ol CAHBAE 2 oo covissmnsisnmpssssimpiasssssosverspmnrmatmsss
codel 1S3 Ls S daas gl adel SJ_,snu:,L._,m il g 4! ool
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes ci - avant. Je déclare les informgtign, s sin veritables.
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description des actes effectués 51 adl ol oy § Actes de Biologie, Radiologie et Imager. opall g 2ol byl Slalae
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis =~ -
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St s 5 et Hatl R R T i Actes Paramédicaux Cradaldl O o
. : . Signature et Cachet du P! et/ou Fournisseurs
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/ Exploration des Vertiges de la Surdité ’
Dr. Faouzi BELQADI y=lils g gusall
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- Médecin Fédéral de la FFESSM AL
! CASABLANCALE  16/09/283p°4="

Madame BOUHAIK Saida

4%\0_’)
BETASERC

1 comprimé 2 fois par jour pendant 15 jours.

5!

0522992653 - 0522238484 /052298 14 67 : i) 20100 plagall - iy faall N 3l () €5 5 Rl ol 380 iy £ A 119
119, Bd. Bir Anzarane Résidence RAMZI (B)2*™ Etage Madrif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 23 84 84/ 05 22 99 26 53 - 05 22 99 26 53
E-mail : belqadif@yahoo.fr
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE

AR ¢ e b pat Geztionnaire de |I' Azsuroncs maladie Obligatoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceull > Application > assure app

#@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHRiMedritatien £3 Remboursements & Prises en charge @5 iImmatriculation Menu ~

Pymame &) e

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

m.,.._ gestionnaire de 'Assurance Maladle Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de ['article 83 de

C_N._Q_Pé ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie} .
| Information ENREGISTRE 2 ’ EN COURS DE TRAITEMENT 7 PAYE M NON PAYE 1 ]

Nb.Dossler(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total

7 - - 6 837,10 3 745,30 131,65 3 876,95

63505679 17/09/2020 BOUHAIK SAIDA 328,00 120,00 5,00 125,00 ‘j_\\

63505540 22/07/2020 BOUHAIK SAIDA 897,60 722,60 5,00 727,60 T

N

63505461 17/09/2020 BOUHAIK SAIDA 1 000,00 520,00 34,66 554,66 N

63505376 17/09/2020 BOUHAIK SAIDA 2962,50 1931,70 39,99 1971,69 %

63505332 17/09/2020 BOUHAIK SAIDA 300,00 163,00 3,00 166,00 h&:

63505281 17/09/2020 BOUHAIK SAIDA 849,00 160,00 20,00 180,00 x\-«

63750871 30/09/2020 BOUHAIK SAIDA 500,00 128,00 24,00 152,00 e
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? 700 0014
id=cum.‘t§{]0p5-‘ﬂ£l\3%h|=fr)

www.cnops.org.ma/assure_app 1/2



