ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Date de consuitation

B

C] Eonjornt

Nom et prénom du malade :.

A M(_,( Age S
(O Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

SR O

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris u@ an e la clause relative & la protection des données per nﬂelle.&’—)f /‘4
Fait a: &SKQ‘E\V Le: ./ ZO Pz

Signature de l'adhérent(e] :......... i 7
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feuille de soins par personne et
nent .

e soins doil étre accompagnée de
piéces justificatives originales
ces medicales, factures, résultats
ns de radiologie et/ou de laboratoire).

t prénom de la personnc soignée
e portés par les praticiens cux mémes
e feuille de soins.

yectus et les PPM concernant les
.nts achetés doivent étre joints aux
ces transmises.

le de soins ainsi que les pieces
wves doivent étre présentées a votre
dans les deux mois qui suivent le
rcte médical, sauf s’il y a traitement
ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier
présenté dans les soixante (60) jours
‘nt Ia fin du traitement.

oursement des frais engagés sera
sur la base de la tarification nationale
nce.

ues hiés aux accidents du travail et
professionnelles ne sont pas couverts.

rsonne coupable de fraude ou de fausse
ion pour obtenir des prestations qui
par dues, est passible des sanctions
't réglementaires.

\tion de remboursement prise par la
; est subordonnée au respect des
ns réglementaires et de ce qui précede.
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000068887142

N° Réception

Royaume du Maroc
gnagiy,, WHE HOUDA ELYATIME

CN MR 56 HAY MESSAOUDIA

RUE 18 CITE DJEMAA CASA

CASABLANCA CITE DJENMAA

20452 CASABLANCA CITE DJEMAA

fAccuséjde Réception

68887142

(K" & rappeler pour toute correspondafice ultérieure)

Hom et Prénom Assuré
Immatriculation

Mom et Prénom Bénéficiaire
Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure
Lieu de réception
VYaleur du dossier
Nombre de piéces
Code Agent

Code Etablissement
Etablissement

e

¢ en e

"

ELYATIME HOUDA

43824379 / 040189599

E&#ﬁTINE HOUDA
or

FEUTELE DE" SOINS

20/07 /2021 11:23

EASA AIM CHOCK
1885,00
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MaMO33Y



[&} Ma Situation B4 Remboursements ) Prises en charge &3 Immatriculation Menu ~

En vertu de l'article 73 de Loi 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)

Information | PAYE

@ Uniquement les dossiers payeés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception = Date Paiement = Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

06/09/2021 Virement 1 885,00 1166,70 494,30 1 661,00

68887142  20/07/2021 Payé en : 48 jours ELYATIME HOUDA 188500  1166,70 49430  1661,00
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