RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé 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 & compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique : .

s  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations

= 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

- Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par ¢vénement.

La feuille de soins doit étre accompagndée de
toutes les picees justificatives originales
tordonnances médicales. factures. resuliats
des examens de radiologie eVou de laborutoire),

Le nom et prénom de Ia personne sopignée
doivent cire portés par les praticiens eux meémes
sur chaque feuille de soins,

Les prospecius et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent éire Joints anx
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pitces
Justificatives doivent &tre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossicr
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais CNSALCN Nera
clfectue sur Ly base de la tartheation mationale
de rélerence

Les risques hés aux averdents du traviul ¢t
mabisdies professionnelles ne sont Pias couverts

Toute personne coupable de fande ou de fausse
declaration pour obtenin des Prestations gui
e sont pas dues. est passible des sanctions
legales et reelementinres.

L obhization de remboursement prise par L
CNOPS ent subordonnee au tespedt des
condinions reslementaires ot de ce qui préccde.
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A PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
B 021 780 000 005 800 105 383 254

PAYE

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

Date de Date
Nb.Dossier(s) réception Paiement
=1 - 27/03/2024
=1 - 20/02/2024
1 - 01/02/2024
= 1 03/01/2024

Mode
Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Frais
Bénéficiaire engagés

1 800,00
2 236,50

2 874,60

300,00

AMO

520,00

520,00

1
909,05

120,00

Mutuelle

55,00

55,00

242,44

5,00

Total

575,00

575,00

2
151,49

125,00
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