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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille dd
s0ins.

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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 6|

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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: I Accusé de Réception
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CASABLANCA CENTRE DE TRI III I Illl |" Ill
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N° de Dossier : 77733847 Dat 172022  11:21

Nom et prénom Assuré :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: /01
Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Nombre de pieces : 1

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Agent de réception :  9MGE489
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assure app | CNOPS

N—
Fspeerre B Meo
Recherche
e CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS,  DE PREVOYANCE SOCIALE
st et n s | Gestionnaire de I'Assurance maladie Obligatoire
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
Acceuil > Application > assure app
- (/portailapps/www/index.php/assures/aut HRiMedrination B Remboursements Prises en charge @8 Immatriculation Menu

perse

CNOPS
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[ Information

Nb.Dossier(s)
3

77734022
77733944

77733847

id=com.cnops.app&hl=fr)

Date de réception

30/11/2022
30/11/2022

30/11/2022

ENREGISTRE 2 ' EN COURS DE TRAITEMENT 3_“ REJET 2 |

PAYE [ RETOUR POUR COMPLEMENT 1
Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
2143,00 957,54 148,95 1106,49
SEKKAT RAJAE 865,00 435,50 70,40 505,90
SEKKAT RAJAE 612,00 212,69 19,47 232,16
SEKKAT RAJAE 666,00 309,35 59,08 368,43
-0-0-2-0-4

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

https://www.cnops.org.malassure_app?lang=fr_FR
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