MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
= _ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.S srales:
gewé 3 l'adhérent doit &tre dOment renseigne.
—erveau meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

aela feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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gegiamatiun : contact@mupras.com

prise en charge
pdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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tablir unc feuille gle soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soi
doivent étre par les praticiens eux
sur chague feuille d: soins.

Les pmbcclus et les PPM concernant les
médicaments acheiés doivent étre joints aux
ordonnancés transmises.

La de scins sinsi que les pidces
Jjustificatives doivent étre présentées A votre
mutoelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, ssuf sl y a trxitement
continn. Dans ce demnier cas, le dossier
pefscnté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin duo tratement

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

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute nne coupable de ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passf]c des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précade.
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En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

Nb.Dossler(s)

68217077

68216494

68216515

Date de réception

11/06/2021
11/06/2021

11/06/2021

PAYE

@ Uniquement les dosslers payés des dernlers 6 mols sont affichés.

Date Palement Mode Palement

15/07/2021 Virement
Payé en : 34 Jours

Payé en : 34 jours

Payé en : 34 jours

Bénéficlalre

BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

BAKKALI FADOUA

Frals engagés
1 550,50
465,20

727,80

£

AMO
695,89
325,64
250,25

120,00

Mutuelle

136,63

74,43

57,20

v

5,00

Total

832,52

400,07

30745

125,00
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ROYAUME DU MA:?OC
MINISTERE DE LA SANTE
DIRECTION REGIONALE DE CASABLANCA SETTAT
DELEGATION PROVINCIALE DE SETTAT

ORDONNANCE MEDICALE
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