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

Conditions générales :
s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
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 & 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & 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 & 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 étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Instructions a suivre

-

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnee de
toutes les pieces justificatives originales
(ordomnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laborutoire).

Le nom et prénom de Ja personne soignée
doivent ére ponés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins,

Les prospecius et les PPM concernant les
medicaments achetés doivent ére joints aux
ordonnaices transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidoes
justificatives doivent 8tre présentées & votre
mutuelld dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traiternent
médical continn. Dans ce demier cas, le dossier
doit &tro présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des [rais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de rétérence.
i{ -es risques hiés aux accidents du travail et
Em aladies professionnelles ne sont pas couverts.
“Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui

ne son pas dues, est passible des sanctions
Iégales 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 actes effectués
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[a} Ma Situation = Remboursements
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/‘\ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de ba¢
“um- gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur p ‘

Cﬂ(_)fé ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNO
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EN COURS DE TRAITEMENT @) “ 330 1 Q| PAYE

© 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
= 2 - 0371272022 Virement - 123710 428,98 75,62 504,60
76558364  29/09/2022 Payé en : 65 jours BAKKALI FADOUA 39900 189,30 2084 210,14
76558449  29/09/2022 Payé en : 65 jours BAKKALI FADOUA 83810 23968 5478 29446
= 1 - 31/10/2022 Virement - 496,60 142,75 10,20 152,95




