'_ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

Conditions générales

N e cadre réservé a 'adhérent it étre dument renseigné
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux }
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mn‘,j1
que pour tous les actes effectués en série 1
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 jo e a feuille d¢
s0ins
Pharmacie |
. Les vignettes des médicaments doivent obligatoirement jointes aux ordonnances }
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie 1
N a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle ;
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins
Réeéducation
. 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 a la feuille de soins |
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
bligatoire avant le début de traitement
e La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
-

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08

aractére personne

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.con

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor

lative a la protection des personnes physiques

Declaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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[&} Ma Situation e Rembour'semenm_ [ Prises en charge Immatriculation Menu «

/’—\'\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture meédicale de base, La CNOPS est 'organisme
ﬂ gestionnaire de FAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement  Mode Palement Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
= - #042020 Viremep - 0 100,08 4 3020 459,50 763,50
Z 2040472020 rement - 3 797,80 72468 71,78 796,46
6¥or3812  28/0212020 Payé en : 52 jodrs JAIDI Ry 430,70 222,20 28,36 750,56
6128376 28/02/2020 Pay&en:52jo JAIDI RYAD B1g10 159,40 3,96 8
61283545 28/02/2020 Payé en : 5200 JAIDAXRIA 30969 183,28 cpets 202,74

61283670  28/02/2020 Payé en : 52 jours JAIDI RYAD 2 150,00 160,00 10,00 170,00
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