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

Conditions genérales : .
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin dait étre renseigné par le praticien luiméme nut.umr.henr. la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premitre consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de|
80iNns.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= 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 feuile de soins est|
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

a caractere personne 1|

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Etablir une feuille de sndns par personné et par
événement,

La feuille de soins doit étre aecompum&
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultas des
examen de radiologie et/ou de ln‘bolmmﬁ‘t)
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doivent étre portés par le praticiens eux mémes
sur chagque feuille de soins.

Les prospeetus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feville de soins ainsi que les

CNOPS dans les deux mois qui suivent le ¢
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu, Dameederniereas,ledamier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement. :

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tariﬁcstion 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 obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par Ia
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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RELEVE DES PAIEMENTS
\ AL'ASSURE o Jeudi 22 Février 2024

Exercice : 2023

’

¢
Immatriculation 53‘)'5”1342 Affiliation 441941 Mutuelle MGPAP
Nom &f Prenom MEZIANE ZOBIR
\dresse RUE ABDERRAHMANE EL GHAFIKI
Ville RABAT AGDAL

RESID EL GHAFIKI B N 17

Dossier(s) payé(s)

N°® Dossier  Date Réception M::e Date Pa. Bénéficiaire Frais Enagés CAl\"nng MUTUELLE Total
78788452 24/01/2023 ) 21/03/2023 ZOBIR 1 510,20 590.40 590,40
78763486 24/01/2023 v 21/03/2023 ZOBIR 491,30 180,90 5,00 185,90
78768394 24/01/2023 Vv 04/04/2023 ZOBIR 4 769,50 3611,50 29760 3909,10
81037212 23/05/2023 Vv 28/06/2023 ZOBIR 3946,00 3 082,40 156,80 3239,20
82229212 28/07/2023 \ 06/09/2023 ZOBIR 890,00 533.00 99,40 632,40
83410904 10/10/2023 \ 07/12/2023 ZOBIR 3774,30 3 033,50 165,60 3199,10

Sous totaux : 15 381,30 11 031,70 724,40 11 756,10

Vombre de dossiers : 6 Total Général : 15 381,30 11 031,70 724,40 11 756,10




RELEVE DES PAIEMENTS

A L'ASSURE Jeudi 22 Février 2024

Exercice : 2024

Immatriculation y 33979342 Affiliation 441941 Mutuelle MGPAP
L
Nom et Prénom MEZIANE ZOBIR
Adresse RUE ABDERRAHMANE EL GHAFIKI
Ville RABAT AGDAL

RESID EL GHAFIKIB N 17

Dossier(s) liquidé(s)
Mode A.M.O

N° Dossier  Date Réception Pa. Date Pa. Beneficiaire Frais Enages CNOPS MUTUELLE Total
85832487 07/02/2024 En cours ZOBIR 295,20 206,64 4723 253,87
85832515 07/02/2024 En cours ZOBIR 4 800,00 1320,00 5.00 1325,00

Sous totaux : 5095,20 1526,64 52,23 1 578,87

Dossier(s) soumis au controle

- ; - Mode G, o ) . A.M.O
N Dossier  Date Reception Pa. Date Pa. Beneéficiaire Frais Enagés CNOPS MUTUELLE Total
85833176 07/02/2024 En cours ZOBIR 3 388.60 2889,90 2 889,90
Sous totaux : 3 388,60 2 889,90 . 2 889,90

Nombre de dossiers 3 Total General : 8 483,80 4 416,54 52,23 4 468,77
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RADIOLOGIE STANDARD
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Teél 052220 14 40/ 41-Fax . 0522 20 13 99 - www cliniquelasource.ma - E-mailiAdministration) - contact@cliniquelasource.ma - E-mailiMédical) - info@climiquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42/ 43
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