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

Conditions générales :
= Le cadre réservé 4 I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
50ins.
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

s
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 6

mois.
—

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Socigles A oA

de Royal Air Mdroc
//‘( Le 26 février 2020

DR. LOUAHLIA MOSTAPHA
ANGLE BD MOHAMED V
BERR, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE
N/REF : : 20200570003344
Adhérent : LAAKISS| ABDELLAH

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prgnons en charge les frais de soins de ABDELLAH LAAKISSI.

Nous vous prions de noter que lejrestant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a condurrence de :

* Part Mutuelle : 2400.00 MAD
* Restant a charge adhéren{ : 600.00 MAD
| Validité de prise en charge : du 26-02-2020 au 26-05-2020.

Pour le réglement de votre factur*f. nous vous prions de bien vouloir |'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS ‘

Centre d’affaire Allal Benabdellgih. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance
LAAKISSI.
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: La copie de la p

Le paiement des factures relatives aux P.E.C. §s! soumis aux conditions suivantes

- Cette PE.C. est nominative ne peut 8re cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire

- Toute facture doit mentionner la colajon des actes meédicaux et doit étre accompagnée d'une copie de la présente P.E.C. el

des notes d'honoraires des praticiens

- Toute facture doit étre obligatoiremen| signée par notre adhérent

- Pour toute analyse ou radio priére defiransmetire les résultats et comptes rendus sous plis.

- Toute facture doit étre libeliée au Nonj de la MUPRAS.

- Identifiant fiscal (IF) Et I'identifiafit commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la

facture.

- Relevé d'identité bancaire (RIB) 24

e en charge est acceptée pour faire valoir le droit au paiamen('f:l‘ lﬂactu_

iffres doit &étre obligatoirement mentionné ou joint a la facture

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rye Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca
Tél:0522 204545 LG - Fax : 05 22 22 78 18| www.mupras.com
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