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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les 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 a I'ordonnance meédicale 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 :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= 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 début de traitement
L] La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Etablir une feuille de soins par personne et SN o2 e JSU el Ol 43, e
par événement. S
La feuille de soins doit étre accompagnée de 7, [ 6 Madl 4545 50, cou
toutes les piéces justificatives originales f’ﬁl S L:) 5| :iﬁ JL._‘ )
(ordonnances médicales, factures, résultats - e aa C" c el p MLy
des examens de radiologie et/ou de laboratoire). (.r-—"-‘-] I

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

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
meédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
quft 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 couvents.

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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Immatriculation : L
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
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- CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES Recherche
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
w e e eeews | (Gectionnaire de I'Assurance maladie Obligsicire I —
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
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Ce plug-in n'est pas compatible.
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am—— En vertu de larticle 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme |

H
Hm.- gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de ‘
\ C_E_QRS_ ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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©® Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
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Frais engagés
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240,00
175,00
180,00
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1 867,60
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1 182.,70
1182,70
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129,60
129,60
132,00
1465,70

164,80
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26590 1731,60

41,20 206,00




Contrdle Médical RO * AFFICHAGE *

L295TPVO  L295TDVO 5/01/21
09 MUTUELLE GENERALE DE L'EDUCA CMR  CAISSE MAROCAINE DES RETRAIT
090088639 01 MME ENNAIM ILHAM
NO 518 BD MOUDIBOUKEITA CASABLANCA 20000 CASABLANCA CENTRE DE TRI
N° dossier : 37193750 |
Adhérent : 93429629  Rang:01
Période de couverture : du 4/12/2020 au 4/12/2025
Avis : N RENOUVELLEMENT AUTOMATIQUE ALD  Date de retour : 7/09/2020
Exonération :LALD

Lettre clé : E022 MONOVALVULOPATHIE MITRALE

Quantités.accordées : 1,00 Montant accordé
,Quantités consommées : Montant consommé
Coefficient L Taux

Date de prescription : Prescripteur

Date de départ au CM : 7/09/2020
N° dents
Commentaire

Der. MAJ : 07092020 Util : CN8070
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