ECBI\HMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER1LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les viJnettes 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique : 5

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ééducation : -

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

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

= 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 &tre jointe & 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise encharge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

00 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com _J
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& d’Actions Sociales
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y
J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns 9 ance de la clause relative & la protection des données pegsonnell d
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
evénement.

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

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

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

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) 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
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 précede.
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Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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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)

O Uniquement les dossiers payés des dernlers 6 mols sont affichés

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement Bénéficlaire Frals engagés AMO

-1 - 26/11/2021 Virement - 55140 20598
70130002  08/10/2021 Payé en : 49 jours BAKKALI FADOUA 551,40 295,98
- 1 - 22/1172021 Virement - 440,80 141,00

69953767 09/09/2021 Payé en : 74 jours BAKKALI FADOUA 440,80 141,00

Mutuelle

4522

4522

9,80

9,80

Total

341,20

341,20

150,80

150,80
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irdiologe

Cardiologie Inltetvnnuonnelle
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Cardiologue

Cardiologue hnu,ewum.umlwin-

Mme. BAKKALI FADOUA

Ordonnance
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