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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuillie de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. Uentente 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 'accident est 4 joindre 4 la feuille dé
s0ins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

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

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

T lamutuelle

Optigque :

» LV'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» {'entente préalable renseignée par le meédecin 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 :

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

®  iafacture doit &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O Réctamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

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 égard du traitement des données

3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdeliah - 62me Etage A Rue Mohamed Fakit et
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltenfidentiel & lMattention du
médecin conseli de la Mutuelle.
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre 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 nfmﬁ
sug chaque feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
mcdicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La fouille de soins sinsi que les pidces
Jjustificatives doivent tre prfeentfes i votre
mmntuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 5l y a traitement
médical continu. Dens co dernier cas, e dossier
doit Stre présenté dans les soixante (60) jours
gui suivent la fin du traitement.

Le romboursement 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 oblenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

L'o'.')iilgalinn de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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- Angio laser - Correction optique (LASIK) - = 3 uird) s -
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1 goutte, 3 fois par jour, dans le yeux, pendant 15 jours

- MiXtears COLLYRE et A l7“‘7/ A%

1 goutte, 3 fois par jour en m#jﬂe, et a la demande en cas
de géne, ou avant toute fixatigr
mois

visuelle prolongée, PDT 3
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossier(s)

2

81763959

81764011

Date de réception  Date Pai T

03/07/2023

03/07/2023

Mode Pai 1t Bénéficisire
30/08/2023 Virement
Payé en - 58 jours LAKHRIF KHADIJA
Payé en - 58 jours LAKHRIF KHADIA
16/05/2023 Virement
22/03/2023 Virement
02/03/2023 Virement
01/03/2023 Virement
17/02/2023 Virement
198/01/2023 Virement
05/01/2023 Virement

Frais engagés
222640
1763.00

463,40
183590
308,00
373830
72230
272031
239650

3750,00

AMO

504,45

384.45

120,00

171480

120,00

1 850,96

161,15

2 330,00

684,55

1320,00

Mutuelle

77,36

5.00

5,00

5.00

44565

28,12

191,80

98,04

5,00

Total

586,81
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2 296,61

189,27

2521,80

78259

132500
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N° de Dossier :
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