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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

® Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois A compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth#ses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille dd
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Fordonnance 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 mutuelie.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- U'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 3 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 &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins 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 J

[y
~

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=

Prise en charge pec@mupras.com

©  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin ™

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer jes rensedgnemenls sous piconfidentiel 3 attention du

médecin consei! de la Mutuells, J

-

J'atteste sur I'honneyr I'exactitude des rense‘ignernenIs portés sur la préiénte dé¢laration. Je déclare
avoir prigconnaisdagice de la clause relativ protection des données per lles
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Signature de l'adhérent{e) 1o
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Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives gux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les sains liés a
['ALD;

Le numéro de 'accord de I'ALD doit &tre porté a la premiere
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

_ Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépdt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter ITNPE du médecin traitant et

deS professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur

* signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté
4 la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le' dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Tout§' personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales et réglementaires.
{Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site WWW.CNOps.org.ma
ou le site de votre mutuelle.
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En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de |

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le

verture médicalede b

4% Accueil | CNOPS |8l BMCI Connect | Servic... ) Zone Telechargement ... Y@ Autoroute du Maroc: ...

e, La CNOPS est l'organisme
nnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les scins ambulatoires {les dossiers de maladie)

l Information

EN COURS DE TRAITEMENT )

© Uniguement les dossiers payés des derniers 6§ mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)

76686437

Mode Paiement

Date de réception  Date Paiement
% 02/12/2022 Virement
06/10/2022 Payé en : 57 jours
06/10/2022 Payé en - 57 jours
3 15/11/2022 Virement
- 11/08/2022 Virement
- 29/07/2022 Virement
- 03/06/2022 Virement
- 02/06/2022 Virement
12/05/2022 Virement
= 23/04/2022 Virement

Bénéficiaire

LAKHRIF KHADIJA

Frais engagés
770,70

470,70

300,00

5 403,92
183231
556,10

2 000,60

1 685,40
193,60

183431

AMO

356,10

21,10

135.00

3 894,20

1679,80

120,00

787,04

198,00

135,52

1678.80

Mutuelle

20,00

0,00

274,45

29,25

5,00

152,45

13,20

30,98

29.00

Toral

376,10

241,10

135,00

4 168,65

1709,05

125,00

930,49

211,20

166,50

1707.80
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MW, - CLINIGUE NOOR DOBH '
SWRYWHtiy,, CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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05/10/2022 ' ‘ .
A 'honneur de présenter 2 Mme LAKHRIF Khadija * ;
& o
Frais médecin anesthesie 150 Dhs

CENT CINQUANTE ( DIRHAMS) : .

150 Dhs

Frais clinique ]
CENT CINQUANTE  ( DIRHAMS)
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