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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseiané

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

s |lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vianettes 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 medicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

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

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-aprés 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

mais.

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel .
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Nom & Prénom Y\& S S [i\ \ \;.)"

Matricule :............ ka)i ...................... Société : ........
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Cadre réservé au Médecin

Lacnet au meaecin :

Affection longue durée ou chronigue :(] ALD (] ALC

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

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

Pathologe ! ocssnnnanmiss usssssisssss

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :
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B Remboursements Prises en charge

article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couvertire médicale de base, La CNOPS est l'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladle Obligatoire paur le personnel du secteur public. En vertu de 'article 83 de
ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie)

Information EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE

ACCORDE 1 l

B3 Immatriculation Menu «

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
= 1 - 05/09/2023 Virement - 506,10 261,26 48,09 309,35
= IS S arapy, |
- 3 - 03/08/2023 Virement - U 781,40 243018 448,08 2 878,26 ;\
g1583g18  20/06/2023 Payé en: 44 jours YOUSFI MUSTAPHA 345000 189220 33305 2225,2?) Y Y X
81706601 26/06/2023 Payé en : 38 jours YOUSFI ABDELKARIM ) 646,60 255,62 54,46 310,08 )
81706582  26/06/2023 Payé en : 38 jours YOUSFI ABDELKARIM 68480 28236 6057 342,93 X v
s 2 = 02/08/2023 Virement - 205230 130777 273,78 158155
= 1 - 12/06/2023 virement . 140440 751,08 16570 916,78 _
i
i
=1 - 03/05/2023 Virement - 4000,00 120000 150,00 1 350,00
L] ] ) - 1
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : B Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? higie-atety |
id=com.cnops.app&hl=fr) i
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La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes Jes piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).
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Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étr= 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.
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Le remboursément des frais engages sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.
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Les risques liés aux accidents du travail et 3
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maladies professionnelles e sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
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" légales et réglementaues

demm\S@)&J‘&é&Qﬁw 159
SM@L@@*— Mmua)i-ulabdn
Clakial il ll uJM“'—bhu*u‘Ud‘ﬁ-\
Luym‘la_,)un‘a‘_)nbwl_)qsbay‘lﬂ.my|
< e '.290‘“"-'&-‘5;

A' : ‘ C-aoueemmdem_m < Ml&h;yﬁy :

Lobhgauon de remboursement prisé par la
CNOPS est subordonnée au respect des
eondmans rég!emenmres e‘t de ce gm précéde

ll‘kllllﬁl:lﬁon de I'agent :

Date de aépot du dossiers L1 111 L1 1 1 lipign goss

o) ALY (3ilsl) 5 Cladlal) 8 g auall cang

oI DA NL

casall 8 g ey opalll
Assurance Maladie Obiligatoire

S Be® N
...

el Allatial) Ciladlal) 43
Feuille de soins Maladie

Ré ANAM A2
N°Dossier
Partie réservée a l'as.suré(e) (4) 4 Oaspally ala
Nom et prénom \‘Qusf’\(\u £ T i Tk o
N° Affiliation : : G Lot 2 Jal A5 A3
N° Immatriculation : 2 el 4
N °CIN : ﬁdﬁl—aﬁﬁl 24k gl iy jas) Wil A3,
Lien de parenté du bénéficiaire avec 1'assuré(e)’ Tl Cpapall 3 dukleaal] Co A0 AN ASNe
Conjoint OC 3 Enfant @L-,,]
Adresse : dw }\cnk),oru\:’\ k‘q M ................... A3 2 o il
Montamdesﬁ'ms(Dls) 2 b i) iy oaal idie
Nombre de pieces jointes : 3 ARl Al 350 ) e
Déclaration du médecin traitant Eleall il oy pes
{ Shadtall e dsiioall
1 adldl g Jlilad) syl
ALY S

2 Ayl 1 iy acl) Ay o3

Sexe:” O,m : * 2yl
Tlaall caudal) Ly a5
NINP _ fesse 1 O aall VBN i gl o8 1
I TidsSal) 11— F

e MINBE 3410500 Que An\‘:‘*”"“ﬁf
Maladic = O oo | Pconfdentel emis . p"
Maternité * SEITT

% TR N

| Accident -

O -oue’

ol S3la Jsd M .}‘.u|
J‘msrl‘hmnurl'

!‘-‘aitiJ\. !G.I.-l!ﬁ%
el =it ] @

(L) A papaltl a5

H m&%

* .ecmum;.mwﬁmm




.

Description des actes effectués
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Clinique Multidisciplinaire
Médico-Chirurgicale
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