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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 3 joindre 2 la feuille dé
SOins.

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a P'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois A
-~
Adresses Mails utiles
e Réclamation : contact@mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

Le nom et 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,

Jjustificatives doivent &tre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
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assure app | CNOPS
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Acceuil » Application » assure app

& (/portailapps/wwwiindex.php/assures/autt#tdadiinaiey £ Remboursements 8

Ty N e

1 ; “w., gestionnaire de I'Assurance Mala alre pour le persor

L vt s g
|

| | information PAYE “ NON PAYE 1‘\

http://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr FR

EMPLOYEURS

Prises en charge

ladite Lol, les Mutue gérent pour le campt a CNOPS les soins ambulatolres (

@3 Immatriculation

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme
1el du secteur public. En vertu de Farticle 83 de

CNOPS

Meriu

dossiers de maladie) |

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

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement Mode Paiement Bénéficiaire
‘\< | - 11/05/2020 Virement
Ay =1 ; 18/03/2020 Virement

\ 1= 2 - 05/08/2019 Virement 5

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

Assurés Praducteurs de soins | Employeurs | Plan du site

© CNOPS - 2009 - Tous droits reservés
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