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

Conditions générales

- e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

L e cadre reserve au meédecin doit etre renseigne par le praticien lui-meme notamment |1a nature de la maladie

b a feuille de soins

a validité de est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, ns dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou

yrthopedique

insi
effect

g pour tous les actes ues en serie
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= En cas d’'accident, une déeclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a feullle de
Oir

Pharmacie

es vignettes des meédicaments doivent étre

bligatoirement jointes aux ordonnance

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" ) onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand

¢ par le médecin conseil de |

a mutuelle

Optique :

. du meédecin presc

ordonnance ur et la f:

3cture de l'opticien sont a ndre a la feuille de soir |
|
Rééducation [
- entente lable i eignee pa e mede 1 prescripteur est Xigee avant iebut de éan i
éducat
o Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de
Dentaire : :
L 3s de protheses ou de traitement canalaires, |'accord prealable renseigne r la le d i ‘-1
|
bligatoire avant le début de traitement ‘
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
|
— a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire |
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
. a déclaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin 3 pt enouvelee
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Adresses Mails utiles

lamatior contact@mupras.c
rise en charge pec@mupras.con
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accopagnée de
toutes les picces 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 cux mémes
sur chaque feuille de soins.

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

.

La feuille de soins ainsi que les  picees
Justificatives doivent étre présentées i voire
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf §%il va traitement
medical continu. Dans ce dernier cas. le dossier
doit ¢tre presenté dans les soixante (60) jours

qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais CNgages seri
cffectue sur la base de la tarification nationale
de reférence.

Les risques liés aux accidents du travail ot
maladices professionnelles ne sont pas couverts.

loute personne coupable de fraude ou de Fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
legales ef réglementaires

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS ¢st subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde
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Assurance Maladic Obligatoire

Entente Pr
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AmauTe 04 e

Recherche
“ e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES —
CNOPS DE PREVOYANCE SOCiALE==
. Gestionnsire de I'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceuil > Application » assure app
i Uportailappslwwwlindex.phplassureslauthldelibl‘r'lhé‘ﬂt)ation E5 Remboursements [ Prises en charge &2 Immatriculation Menu «

8 ¢ b e L

Information

[ EN COURS DE TRAITEMENT 2 ” PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 2

Roymree 0. o i g
p—— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“.m— gestionnaire de l'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de article 83 de
C_EQ;P; ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Nb.Dossier(s)
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82628256
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Date de réception

27/09/2023

28/08/2023

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

Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
03/11/2023 Virement - 416391 249817 529,78 302795
Payé en : 37 jours JAIDI RYAD 1163,91 698,17 169,78 867,95
Payé en : 67 jours JAIDI MOUNIR 3000,00 1 800,00 360,00 2160,00
02/10/2023 Virement - 964,70 522,50 102,50 625,00
08/09/2023 Virement - 2170,31 157711 385,35 1962,46
18."08..’2023 Virement - 3587,50 1 434,60 340,68 177528
28/06/2023 Virement - 540,80 218,56 45,03 263,59
01/06/2023 Virement - 2249,90 829,53 164,96 994,49
14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00
02/02/2023 Virement - 383,60 139,88 27,04 166,92

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : b. Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cnops.app&hl=fr)
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