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

~

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé i adhérent doit étre dGment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit 2tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

¥ Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, socins dentaires spéciaux,
extractions mutitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains!
gque 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 feuilie dd
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.

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Vordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
redducations

®  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, {'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant le début de traitement.

®  {afacture doit 8tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

/

Adresses Mails utiles

G Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit fe respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'ggard du traitement des donneey

& Caractere personne

MUPRAS :Centee alial Ben AL

Déclaration de Maladie

MUPRAS . |

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-631990 ? sl
& d’Actions Soctales C/‘f\/\)
de Roval Air Maroc
U maladie (U pentaire DOptique Bautres
Cadre réservé a Fadhérent (e)
D Actif D Pensuonné(e} D Autre :- ‘\‘A e S e A Sy s ek
Nom & Prénom - VIPUSTALYT.. 35 SATMRA
¥ .0
Adresse s v jq_
Tél. - 0‘(5’48,5 5 \« - Total des frais engages . ..._._,.:57‘ f‘ A R S SRS T Dh&)
o Cadre réservé au Médecin . 3 “
o }
~N
..... . .
n Cachet du medecin :
o
-
<
o Date de consuitation : - /e
d
g Nom et prenom du malade ;- e ARS8
5 Lien de parenté - O Lui-méme d Conjgint O Enfant
e ;
-
‘g En cas d'accident précnser les causes et CiIrCoONStANCes &« rrsormmna. el s cems el it e
- \
3 Dans te cas ol 1a maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les rénsagnements sous pleonfidentiel & I'attention du
3 medecin conseil de la Mutuelle
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
BN v i atiases Lo & v i i
Signature de I'adhérent{e) i
s;“_ RPN .“ .
: VOLET ADHERENT
Déclaration de malacie  N° W21-631990
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mstriciig : -~
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
; g e Nom de I'adhérent(e) ;e R SRS N
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés e o e
Coupon a conserver par "adhérent(e). Date de dépot :»
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CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES ok
OoPrs DE PREVOYANCE SOCIALE 3
Pyeyp———— Qectonnare de | Ascurance malad o Obigatore

Ce plug-in n'est pas compatible

~

Acceuil » Application » assuie spp

-

B3 Remboursements 1 Prises en charge

En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est Forganisme
gestionnalre de I'Assurance Maladie Obligataire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

e —

© Uniquemnent les dossiers payés des derniers 6 mois sont affiches

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total
- 4 . 15/06/2021 Virement . 216410 132642 308,34 163476
67876599 24/05/2021 Payé en: 22 jours MEZIANI RAFIK 147,60 41,02 9,38 50,40
67877010  24/05/2021 Payé en: 22 jours MEZIAN| RAFIK 910,30 631,24 1489 780,15
67876973 24/05/2021 Payé en : 22 jours MEZIANI RAFIK 540,00 431,20 107,80 539,00

) 67876941 24/05/2021 Payé en : 22 Jours MEZIANI RAFIK 565,20.7 ‘ 222,96 42,25 265,21
-3 - 05/05/2021 virement 231210 140900 350,00  1759,00
67256705 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 500,00 264,00 66,00 330,00
67256553 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 512,10 105,00 24,00 129,00
67256599 15/04/2021 Payé en : 20 jours MEZIANI RAFIK 130000 104000 260,00  1300,00

-2 . 31/03/2021 Virement 1375,00 556,17 104,69 660,86
66447412  03/0372021 Payé en : 28 jours MEZIAN] RAFIK 763,80 177,68 18,18 195,86
66447434  03/03/2021 Payé en : 28 jours MEZIANI RAFIK 611,20 378,49 86,51 465,00

= - 25/12/2020 virement 2 400,00 800,00 100,00 900,00
E 1 . 03/11/2020 virement 550,00 360,00 5000 410,00
532,90 160,60 14,28 174,88

1 8 30/06/2020 virement
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Etoblir une feuille de soins:pur personne €t
pur événement, :

Lu feuille de soins doit Etre wccompagnée O
loutes les pitces jusliﬁcaliv:s originales
(ordonnances médicales, facturcs, resultas
dex cxamens de radiologie e/ou de laboratoire ).

Le nom et prénom de la personne soignee
doivent &ure ponés par Jes praticiens eux MEINE
sur chaque Teuille de soins.

Les prospectus et les PPM conccmant les
miédicaments achetés doivent &tre joints aux
ordonnances transmiscs.

j\uti.ﬂc-:ivm do|vmt.&ml—w€mn|.ﬂ:l A voue
mutuelle dans lcs doux mois qul sutvent e
pruniﬂ.mu‘éx'ﬁcgl.mxfn‘ﬂy.uﬂmﬂl
uﬁﬁnlmnn.l)-mcedmxlumkmh
doit e préments dana Jes solxante (60) Jours
qui suivent-la fin du i temonl.

Le remboursement des frais engapés sera
eifectué surla base de la warification nationule
de référence.

Les risques lids wux accidents du travuil et
maludics professionnelles ne.sont pas couvers.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclurntion pour ubtenir dex prestations qui
ne sont pas dues, st passible dex sanctions
légales et réglementuires,

L’obligation de remboursement prise par l=
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires etde ce qui précede.
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