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

Conditions générales :
®* Lecadre réserve al'adhérent doit étre diment renseigné
" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a la feuille de
50iNs

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de |'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 meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

L] L'osrdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la_feuille de soins

Rééducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

[ La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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'(’ Mutuelle de Prévoyance
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(BMaladie (OJDentaire
Cadre réserve a l'adhérent [e]

Matricule :............... 3(/.{.:44 ........................ SOCIEE  wvoeoeeree BTN
(O Pensionnéle)

(O Optique OaA

Date de naissance ...... R S R R T TR R R

ALress s oSl T o . e

= T P AR Total des frais engagés ...« k.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

(JaLD/ (DALE

En cas d'accident préciser les causes et CiPeBNSLANCES. «..i it ik feveeeee B beve e, A R

Affection longue durée ou chronique

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les“refseignements sous pli confidentiel & I'ati
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & : Le: /i /i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

“des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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19/03/2024 12:40 assure app | CNOPS

\\-_—'/
Amne oy e
Recherche
e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS  DE PREVOYANGE SOCIALE
e B S Geetionnaire 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

@ (/portailapps/www/index.php/assures/authMederfinaton B Remboursements Prises en charge &5 Immatriculation Menu =

ovmme &, ar g
/"“\ n vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, |

tzrrom ge: nna I'Assurance ladie Obligatoire pour le p nnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

CNOPS adi i, les Mutuelles gérent pour le ¢ de la CNOPS les soins ambulatoires (les dos s de maladie)

‘ { Information ‘ EN COURS DE TRAITEMENT 2 H REJET 1 “ PAYE ‘

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

‘ Date de Date Mode Frais
I‘ Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
\
\ -1 - 01/03/2024 Virement - 1.442,40 1 270,27 1
010,63 280,90
|
[ 08/01/2024 Payé en : 53 jours EL FASSI EL FIHRI 1442,40 1 270,27 1
85216891 ABDELLAH 010,63 280,90
-1 - 02/01/2024 Virement - 1190,00 780,56 195,14 975,70
21/11/2023 Payé en : 42 jours EL FASSI EL FIHRI 1190,00 780,56 195,14 975,70
84280414 ABDELLAH
: -1 - 23/11/2023 Virement - 1652,90 1 332,82 1
! 136,58 469,40
06/10/2023 Payé en : 48 jours EL FASSI EL FIHRI 1 652,90 1 332,82 1
| 83358530 ABDELLAH 136,58 469,40
[
| Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? FARRR

id=com.cnops.app&hl=fr)

https://www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR
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In §.trg§gi_q_ns a suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

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 I'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 &tre adressé ou présenté &
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre 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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