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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
hractére personnel
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Date de consulbation v funana i
Nom et prénom du malade ... assyaiswaivstinie SR Yo | - (EN—— SR—
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :
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Etabiir une fauille de soins par personne et par

événement.

15 feuille de soins doit Stre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
{ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/cu de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

Lla feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent éire présentées & voirs
mutuelle dans les deux mois qui suivent le

. pramier acte médical. sauf s'il v a traitement

médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présanté dans les soixante (80) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
malaches orofessionnelies ne snnt 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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30/04/2021 assure app | CNOPS

CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
DE PREVOYANCE SOCIALE
Geationnzire de 'Sonurance malsd a Chligatoire

') Acceuil > Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/aut®tiectingter) B Remboursements B Prises en charge [ Immatriculation Menu =

Hevmms o tare;

— En vertu de l‘article 73 de Loi65-00 por dela Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
eeesm nnaire de IAssurance Maladie Ob paur le personnel du secteur public. En vertu de artic
C_Ngﬂ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soinsambulatoires (les dossiers de maladie)

B e

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

Infarmation { ENREGISTRE 3 H EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE ‘ EN COURS DE PAIEMENT 2
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
2 - - 1.200,00 304,00 14,00 318,00 |
67133584 ) 09/04/2021 BASSIR JAMILA 600,00 152,00 7,00 159,00 ‘
67133579 09/04/2021 BASSIR JAMILA 600,00 152,00 7.00 159,00
|
|
\ Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : f- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b 2:20:0:4
|
|
|

https:/Aww.crops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR 12



