ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales : .
e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére tonfidentiel- communiquer les renseugnemenm sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

ar: J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Faita:. .. . ([2XIa.... 7. — T AR Y S
Signatur‘e de 'adhérent(e) : .........

avoir pris CUEZ gseﬂ.;i de la clause a.l8 protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'agte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d'Actions Sociales
: i de Royal Air Maroc J

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,sainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validité de cette feville est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




DECOMPTE DE REMBOURSEMENT MALADIE

Contractant : GEORGE WASHINGTON ACADEMY

Nom Adhérent
Malade
Intérmediaire

DAVEY EP. HDIJA PAULA JEAN
DAVEY EP. HDIJA PAULA JEAN
01270 G.E.M.A. S.A.R.L.

Police N°
Adhérent N°
Matricule
Date Maladie

Allianz ()

: 00747

00006
1

: 26/08/2019

Code |Préstation Frais Engagés ( Nbr*val )Taux |Frais remboursés
03 CONSULT.SPECIALISTE 200,00 85% 170,00
15 PHARMACIE 1736,70 85% 1476,19
TOTATUX 1936,70 1646,19
Obsérvations
Sinistre N° : 016277
Enregistré le : 11/09/2019

Allianz Maroc - 166-168 Boulevard Mohamed Zerktouni 20060, Casablanca -Maroc

Société Anonyme au capital de 147 000 000 Dirhams entiérement versés - Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
R.C. Casablanca N° 23.041 - Id. Fiscal N° 01084928 - TP N° 37 992 960 - C.N.5.S N® 1160952 - ICE N° 001536538000083

Téléphone : +212 (0) 522 49 97 00 - Fax : +212 (0) 522 22 55 21 - Site web : www.allianz.ma - Centre Relation Client : 0801 00 18 18

MOD 006A/ 11-2016 /DLT/150000/ 06/2019
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Toutes pieces justificatives remises
a l'occasion d'un sinistre sont
conservees par I'Assureur,

7

En cas d'intervention chirurgicale,
*aire indiquer sur la note de la
clinique :

* les honoraires du chirurgien
ainsi que le coefficient K
correspondant a l'intervention,

* la ventilation des frais annexes,
aides, anesthésie, etc.,

* le nombre de jours
d'hospitalisation,

* le détail des fournitures
pharmaceutiques.

sinistre s'impose par
Maladie ou Accident).

20060, Casablanca - Maroc

regie par la loin® 17-99 portant code des assurances

CN.SS5 N* 1160952 - ICE N° 001536538000083

allianz.ma - Centre Relation Client : 0801 00 18 18

MOD 109 / version 11-2016 / DIt -100.000 - 06/2018
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