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

ditions générales :
Le-cadre réservé & tadhérent-doit-étre diment-renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 &tre jointe
diclogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
Laractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitudefdes renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg relative a la protection des données personnelles.

Fait a: WVCA ¥ Le: . b NN B o ormansssiigitits

Slgnature de I'adhérent[e] s




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces 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.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées & 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 &tre 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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Dr. Mehdi ELMOUSTI 0 TAM
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NOTE D'HONORAIRES
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—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant mdc de Ea (.cuverture médicale de base, La CNOPS 9st forganisme .
gestionnaire de FAssurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de

C:\‘QPS iadite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS Ies soins ambulatoires (les dosslers de maladie)

‘ NON PAYE 2

EN COURS DE TRAITEMENT 1 H PAYE

ENREGISTRE 2 ’

’ Information

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement  Mode Paiement  Benéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
IB ) 1941072020 Virement 25300 71 15269 23,27 175,96
iz 14/10/2020 Virement : 488,80 232,70 0.00 23270
- 2 - 23/09/2020 Virement - 804470 254285 146,33 268918

62937862  11/08/2020 Payé en : 43 jours BENJALLOUN AMINA 798,80 516,40 49,25 565,65

62178036  01/05/2020 Payé en : 144 jours BENJALLOUN AMINA 724590 202645 97,08 212353
= 17/08/2020 Virement 2 069,80 340,00 5,00 345,00
| - 25/03/2020 Virement : 914,40 457,20 54,70 511,90
- I - 06/03/2020 Virement - 3547,80 740,00 5,00 745,00
=1 - 26/02/2020 Virement - 1 486,70 363,90 58,50 422,40
=1 2700142020 Virement 106230 69230 82,00 774,30

Application Mobile . SMART CNOPS - Assure . | Télécharger (https.//play.google.com/store/apps/details? * ok kA ok

id=com.cnops.app&hl=fr)
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