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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 d4
50INs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

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

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

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

Reééducation :

= l'entente préalable renseignée par le médecih prescripteur. ést exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des'séantegeffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalatife renseigné sur 1a feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- ) facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de.remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemeht 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 E

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation ntact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protectic es a I'égard du traitement des donnée

sractére personne
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcorfidentiel a I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle
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La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
daadlpicces originales nécessaires (ordonnance médicale,

factureg, codes 4 barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Muluelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas

précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et

la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la

base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du

traitement;

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. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le

site de votre mutuelle. .

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n® de la CIN et

adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al

KHalil, B.P 209- Rabat.
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Adhérent : 090305604 Benef: 01 . ZOHRY BOUCHRA

Date.Déc.: 24022022 Num décompte ,9MGE348(}15D Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 ,f" 7T 28023,

09 MUTUELLE GENERALE DE LEE’)UCA 602318 QT GLE EDUCATION NLE SECT M

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 05503505564 ZOHRYBQUCHR

Soins.: 05022022 - 05022022 Arrwke* 23022022 Compos 72746295

Orig: SA09 Réf RO: N° 93816585 \G Reg 02 Calige 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc ‘Remb.R.0~Remb. R.C. Majo

CcS 300,00 1,00 150,00 80 83 120,00 5,00

PHO 196,00 1,00 196,00

Part complémentaire réglée le : 24.02.22

..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...

Nb.l: 2 120,00 500 125,00

Paie. et édit. dest. : 28022022 28022022




