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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
|a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Signature de I'adhérent(e) : .........
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Etabl:r une femne de soms pa.r personnc et
par évé ncmentx. : ;

.~ La feuille de soins doit étre accom
toutes les piéces Jusuﬁcat:ves ori mall:s

6edn

(ordonnances médicales, factures, résultats
- dmexnnem radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personnc mgnée
doivent étre Fortés les praticiens cux
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmises.

La feunille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent 8tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu, Dans ce demier cas, le dossier
doit &tre présenté dans hﬁm(w)m
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de a tarification 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 la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde..
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17/03/2021 assure app | CNOPS

662;5427 19/02/2021 Payé en : 21 jours ZINE TOURIA 262410 144897 32413 1773,10
66236441 19/02/2021 Payéen:21jours  \ ZINETOURA > 34480 120,00 30,00 7-150,05’\
66236454  19/02/2021 F_ayé en:21 j01;|;5 ZINE TOURIA " omaa0 21499 _:_'_;0,71 295,70
66236463 19/02/2021 Payé en : 21 jours ZINE TOURIA 845,00 676,00 169,00 845,00
- 1 - 25/12/2020 Virement - 1 488,10 913,67 364,43 1278,10
64950765  09/12/2020 Payé en : 16 jours ZINE TOURIA 1488,10 913,67 36443 127810
= - 05/10/2020 Virement - 1524,80 939,36 375,44 1314,80
63052001  18/08/2020 Payé en : 48 jours ZINE TOURIA 152480 939,36 37544  1314,80
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : g Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? KRR
id=com.cnops.app&hl=fr)
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