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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
Ssoins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

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

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

rééducations.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

_obligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit &tre jointe 3 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.
>y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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N° de Dossier :
Nom et prénom Assureé :
Immatriculation :

Type de dossier : i B

|

{ Lieu de réception :
; Valeur en Dirhams :
|

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Nom et prénom Béneficiaire/Rang:
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d'édition :21/02/2022 11:55.35
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En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portaht code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie ©bligatoire pour le pe!sonn(_- du secteur public. En vertu de l'article 83 de
i gérent pour le cr:mpmrh_ fa CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

44 saienerae # e e e (4 S

Infarmation ] ENREGISTRE 1 ‘F\J COURS DE TRAITEMENT 3 H PAYE ’ NON PAYE 1
@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Paiement ~ Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 12/05/2022 Virement - 1 950,00 600,00 75,00 675,00
73207192 22/03/2022 Payé en : 51 jours BENJALLOUN AMINA 1950,00 600,00 75,00 675,00
=1 16/03/2022 Virement - 682,10 471,40 67,32 538,72
H— 01/03/2022 Virement - 988,70 447,48 96,10 543,58
=1 13/12/2021 Virement - 556,20 338,04 40,05 378,09
= 2 03/11/2021 Virement . 3608,40 424,10 33,98 458,08
iE P 26/10/2021 Virement < 344910 1741,40 37,20 1778,60
E 2 - 11/10/2021 Virement - 1919,00 731,80 113,60 845,40
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : J Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? *h KA

id=com.cnops.app&hl=fr)
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Centre Bir Anzarane de Kinésithérapie
Physiothérapie et Bien-Etre
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