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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= |Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. '
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

, l
mois. )
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Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Instructions a suivre <
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La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

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 'INPE 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 a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf §'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4 , rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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Mme BAKKALI FADOUA

FIBROCARD LP 240 mg , Gélule
1 gélule par jour, pendant 1 Mois
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FIBROCARD 240 mg
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P En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
nm..- gestionnaire de I'Assurance 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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EN COURS DE TRAITEMENT (§) REET @ } PAYE

© Uniguement les dossiers payés des dernlers 6 mois sont affichés.

RETOUR POUR COMPLEMENT ()

{ Information

Nb.Dossler(s) Date deréception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficiaire Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 2 - 20/01/2023 Virement - 1 481,00 846,70 72,12 918,82
77733766  30/11/2022 Payé en: 51 jours BAKKALI FADOUA 81,00 56,70 12,96 69,66
77733676  30/11/2022 Payé en: 51 jours BAKKALI FADOUA 1 400,00 790,00 59,16 849,16
= 1 - 19/01/2023 Virement - 1439,51 982,40 220,60 1203,00
77577751 22/11/2022 Payé en : 58 jours BAKKALI FADOUA 1439,51 982,40 22060 120300

= 2 . 03/12/2022 Virement - 123710 428,98 75,62 504,60




