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

r

Londitions générales :

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

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 l'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 :

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

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a 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 prescripteut et renouvelée tous les B

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Nom & Prénom :

)

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation A\/@l//),«])‘%

Nom et prénom du malade :..........ccceeevevcvmmcreererscsesennnenns
Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie : e-asussssetmtnrm e s e A e S S e A B e S
En cas d'accident préciser |es Causes €t CIPCONSEANCES © ............cciiiiiiiiiieeeee e eeeeeeeeneeeeneeeesneeereeeeseneeesaees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare

avoir pris e de la clause relative a la protection des donnees
Faita:.

Slgnatur‘e de I'adher‘ant[e]




Instructions a suivre

La fouille de soins dolt tre renseignée, signée et accompagnée
des ‘piébes originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes 4 barres, eic.);

Les résuitats.des analyses biologiques ne sont pas exigés lors

du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. 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 solns doit porter FINPE du médecin traitant et des
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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 &ire adressé ou présents &
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
MMMMMINMMQMMIIMM
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déciaration pour
oblenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires.(Article 135 de la Lol 65 - 00);

Pwpud'hhnmﬁms.mbdhmmqgmmb
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obiigatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Identification de U'agent :

: '
It
Cachet et signature de ka mutuelle
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N” de Dossier:

Nom et prénom Assure :
Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Type de dossier :

Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Cude Elablissement :

43824379 { 040189599

ELYATIME HOUDA
FEUILLE DE SOINS
CASA AIN CHOCK

2276,00

Nombre de pié



g S— Accueil | Prévention | Emrployeurs | Mentions légales = Mutuelles | Liens utiles ;
Asyturre 0 Mo |
“ o CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES Recherche B %

CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE |

o 8208000 « el bam puas e et Gectionnaire de |'Assurance malacie Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNC

Ce plug-in n'estpas compatible.

A Acceuil » Application> assure app

[a} Ma Situation = Remboursements 3 Prises en charge &5 Immatriculation

Reymr=e 0 Marne
I En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“u.., gestionnaire de |'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de |'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

B e ]

PAYE

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

information || EN COURS DE TRAITEMENT ()

Nb.Dossier(s) Date de réception  Date Pailement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 05/04/2023 Virement > 2 276,00 1491,78 633,62 2125,40

79574263  06/03/2023 Payé en : 30 jours ELYATIME HOUDA 2 276,00 1491,78 63362 212540
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