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

Conditions générales :

=  Llecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente prealable 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

[ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'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.

Y

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. E

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente prealable 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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

o Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

(o) Adhesion et changement de statut - adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Focerans J e
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Lien de parenté : (O Lui-méme

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel,
medecin conseil de la Mutuelle

sous pli confidentiel a 'attention du
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement .

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prenom de la personne songnee
doivent étre portés par les 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 a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

AL e L H‘.‘%W_g_ﬁik:'_ e s 22

JSl5 pae S8 Al Gladlall 48, apai
Sas

A sl GO S asans Sladlall 43 ) 5 B ) s
3 4By (agad @l il Al Gliea y)
(oasdl

e G.“M.“ padall Jalsll au¥l LS g
gl 48,5 JS o e el il

355000 Aalall cladadll &, Gl sy
i_il.»)‘]'a il gl Wit 3 st

R ET- U TR PRI PPN
G Wl gl ) Ladlal
Lo odah Llee Jol gl o cupd Gl
Gllald) sda A | paluall ZMall Al A e
(L3 60) Caopd 299 F Cilal) audls Gy

2 gl 5 (a
Ay el il o 385 jeaall allaall g gat pls

Le remboursement des fra:s engages sera.

de référence

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont par 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 précéde.
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Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible
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Nb.Dossler(s) Date de réception Bénéficiaire Frals engagés AMO Mutueile Total Motif

2 5 300,00 ¢.co 0,00
64925121 08/12/2020 ABDELLACUI AMAL 230000 .00 0,00 0,00
82727230 01/09/202 ABDELLACUI AMAL 300000 0.00 0.00 0,00
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Cloturée

Caisse nationale des organismes de prévoyance s.ociai‘e
Oeuvres de Mutualité des Fonctionnaires et Agents au Maroc

Détail ' : i Pidce jointe

Oeuvres de Mutualité des Fonctionnaires et Agents au Maroc

Bonjour,

Faisant suite & votre requéte jai le regret de vous informer volre
dossier de maladie dentaire N°82727230 a éte fransmis au
Département du controle médical de la Mutuelie OMFAM, laeiecision
du Médecin Controleur était défavorable et définitive pour rotf que
les couronne Céramo-céramiques ne sont pas prises en charge par la
CNOPS(dent 36)

Salutations.
Oeuvres de Mutualité des Fonctionnaires et Agents au Maroc - -

Madame, Monsieur,

NOUSs portons a votre connaissance gque vous avel recu une reponse se
rapportant & votre réclamation de références:

Numero .

9377393

Date |
8/09/
YOOQ/2072




Y COUTONIS CHIaImo-Corainngques rig SOt pas prises en Ongy e par
CNOPS(dent 36)

Salutations.

38 regu Oeuvres de Mutualité des Fonctionnaires et Agents au Maroc @ 2070972023
Madame, Monsieur,
Nous portons a votre connaissance gue vous avez recu une réponse se
rapportant & votre réclamation de références

NUmerg |
9377393

Objet de la réclamation
Dossier 82727230 rejete

Message | ' -
Bonjour,

en consultant mes demarnides de remboursement, j'al été surprise de volir
mon dossier n 82727230 rejeté, faimerais bien connaitre les raisons de ce
rejet et comment puis-je faire pour le corniger .

Nous vous invitons & vous rendre sur notre plate-forme Suivre ma
réclamation pour prendre connaissance de la réponse, puis a confirmer fa
cldture de la rédamation ou la ré-ouvrir. ‘

Nous vous informons qu'en 'absence d'une réaction de votre part dans un
délai de 7 jours, la réclamation sera ddturée automatiquement,

Nous vous remercions d'avoir utilisé ce service,

Cordialement.

e requ Qeuvres de Mutualité des Fonctionnaires et Agents au Marog - 2040972023
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Bonjour.

en consultant mes demandes de remboursement, |'ai été surprise de voir
mon dossier n 82727230 rejetd, laimerais bien connaitre 85 raisons de ¢e
rejet et comment puis-e faire pour le corriger .
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Bonjour,
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Dossier n:82727230 rejeté

Bonjour,

en consultant mes demandes de remboursement, j'ai été surprise de voir
mon dossier n 82727230 rejete. j'aimerais bien connaitre les raisons @ ce
rejet et comment puis-je faire pour le corriger . ° ‘

Leath S0 4 LIS 308 S ey ol gl o POl IS Al SR A s pS e
ﬁﬁ}mf@m,ﬂl;;;é?»ﬁﬁﬁaﬁj&;,&g&&hm‘#wg& min

A sigl dilenst o 8 S50

it e

Oeuvres de Mutualité des Fonctionnaires et Agents au Maroc - 20/09/2023 08:51
Caisse nationale des organismes de prévoyance sociale . 18/09/2023 13:0.
Par le demandeur - 18/09/2023 13:0

.
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abdellacui amal
88 : amal.abdellaoui1@gmail.com
ol

it mes demandes de remboursement, 'al été surprise de
ossiern 82727230 rejeté, faimerais bien connaitre les
ce rejet et comment puis-je faire pour le corriger .




