RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ’ () Maladie () Dentaire 0O Optique
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=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notammgnt la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiéra 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 :

Cadre réservé au Médecin -

=  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.

i . . . ) ) ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation : ........... /e et
Rééducation : Nom et prénom du malade @ ......c........ geermr e pess 2050 e e . D SRR, J—— ¥y [
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : () Luiméme ) D C(lﬂﬁiﬂt ) D Enfant
rééducations. ! i \|
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :..............coooorverieick - QUM I eranineampesasffnrecolinmasssonraenanmanases il
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(] ALD{ ] ALC Patholugié | T L VO

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : o 3
H oanas P 9 ) En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIMCOMSLAMNCTES | &.-.. . cuuv. i e smnerrt e eamnereeessnssssssessesnsssermenenesneeenns

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidéntiel-communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre 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.

; . . J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. sclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . S gne : p 8 ; P Je dec
b ) 5 . . ’ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i o
Fait &:. ..o, s Y LT [
Mo Sianature de I'adhérent{e) :................ccoevveevecceenn.
: : N
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
P P physiq 9

@ caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier




Instructions i suivre -

R

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces 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 le 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 piéces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours

- qufl 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 couvents.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions

Iégales et réglementaires,

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle
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Feuille de Soins Maladie
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E3 Remboursements

Prises en charge

Information

[ ENREGISTRE 1 H PAYE H "RETOUR POUR COMPLEMENT 1 \‘

&3 Immatriculation Menu -

@ Uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception ~ Date Pailement ~ Mode Palement  Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 2 - 05/05/2021 Virement . 2315,00 1301,00 5,00 1 306,00
67172515 12/04/2021 - Payé en : 23 jours - BOUHAIK SAIDA 145500 127500 500  1280,00
@ (Povten:22 Jours) BOUHAIK SAIDA u @sy @
= 3 - 26/02/2021 Virement - 413420 1740,59 139,03 187962
65430066  12/01/2021 Payéen: 45 Jéurs BOUHAIK SAIDA 300,00 120,20 5,00 125,00
65491031  12/01/2021 Payé en: 45 Jours BOUHAIK SAIDA 1018,00 759,20 20,00 779,20
65491005  12/01/2021 Pay & en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 2 816,20 861,39 114,03 975,42
- 1 - 25/12/2020 Virement - 650,60 248,66 34,41 283,07
' 64628725  23/11/2020 Payé en : 32 Jours BOUHAIK SAIDA 650,60 248,66 34,41 - 283,07
-2 - 10/12/2020 Virement - o . © ' 421630 290410 470,00 3374,10
64533605  17/11/2020 . Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 81470 576,90 5,00 581,90
64533656 - 17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 340160 232720 46500 279220
-1 - 02/11/2020 Virement - 500,00 128,00 24,00 152,00
63750871  30/09/2020 Pay‘é en: 35'Jours BOUHAIK SAIDA 500,00 128,00 24,00 152,00
- 6 - 19/10/2020 Virement - 633710 361730 107,65 372495
63505679 17f69i'2020 * Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA * 328,00 120,00 5,00 125,00
63505540 ©  22/0772020 Payé en: 89 Jours BOUHAIK SAIDA 897,60 722,60 5,00 727,60
63505461  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 1000,00 520,00 34,66 ) 554,66
63505376  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUAAIK SAIDA 208950 193170 3§99 1971,69
— T T m ™
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Pah Recherche
» CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
B 4 amt S ‘_ 1 3ssronrars ce 'AzeLrance malad e Obigatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
o
A,‘:em > Appligation > assure app
A
-1 (!portailapps/www/index.php!assures/autr{i}jwéﬁgﬂ E3 Remboursements [ Prises en charge a3 Immatriculation Menu -
———— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est lorganisme
h . gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de Farticle 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
[ Information ( ENREGISTRE 1 } PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 1 _}
!
@ Uniquermnent les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Daossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
-2 - 05/05/2021 Virement - 2 315,00 1301,00 5,00 1.306,00
67172515 12/04/2021 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 145500 127500 500  1280,00
— = Y
67172536 inu/z/uj Payé en : 23 jours _ BOUHAIK SAIDA @n.m 26,00 0,00 26,00
- 3 " - 26/02/2021 Virement - 413420 1740,59 139,03 1879,62
65490066  12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 300,00 120,00 5,00 125,00
65491031 12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 1 018,00 759,20 20,00 779,20
65491005 12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA 2816,20 861,39 114,03 975,42
-1 - 25/12/2020 Virement - 650,60 248,66 34,41 283,07
64628725  23/11/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 650,60 248,66 3441 - 283,07
-2 - 10/12/2020 Virement - 4216,30 2904,10 470,00 337410
64533605 17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 814,70 576,90 5,00 581,90
~ 64533656 17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 3401,60 2327,20 465,00 2792,20
- ] - 02/11/2020 Virement - 500,00 128,00 24,00 152,00
63750871  30/09/2020 Payé en : 33 jours BOUHAIK SAIDA 500,00 128,00 24,00 152,00
o I - 19/10/2020 Virement - 6 337,10 361730 107,65 3724,95
" 63505679  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 328,00 120,00 5,00 125,00
63505540 22/07/2020 Payé en : 89 jours BOUHAIK SAIDA 897,60 722,60 5,00 727,60
63505461 17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 1 000,00 520,00 34,66 554,66
. 63505376 17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 2962,50 1931,70 39,99 1971,69
........ 17/na/2020 Pavé an * 22 innire RN IHAIK SAINA Rr4Q NN 1AN 20 nn 180 NN
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