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CASA, 20000
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Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 006408_1963-03-13_MOHAMMED

N/REF : 20233320025414

Adhérent ; LOUHIBI MOHAMMED

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de FATIHA RAFIK.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par 'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

= Part Mutuelle : 21872.70 MAD
« Restant a charge adhérent : 2430.30 MAD

Validité de prise en charge : du 28-11-2023 au 28-02-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et 'assistance que vous apporterez a FATIHA RAFIK.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. X
Directeur MUPRAS

N ONS S 3
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en ch
- Toute facture doit &tre accompagnée :

v D'une copie de la présente prise en charge, )
v Des notes d'honoraires des praticiens, Ik
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués, Fé

v

Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé). /
- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent. /
- Toute facture doit comporter I'lF, I'CE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.
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Centre d'affaire Allal Benabdeliah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax: 052222 78 18 - www.mupras.com




o I A - 1

RECOMMANDATIONS IMPO'FITA!\I'!;ES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTSET EVITER LES REJETS ?{‘{*?ﬁ‘?ﬂ& }22- 05133 j}_LA

Conditions générales : (O Maladie @AEI‘IBHII‘B /\% /\ﬁfﬂ (D Optique —DAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre r'es rvear adhgem: (€] B
w Ll dele foulls desoins et nisbei 8 moik A comptec-deie preriding SonsoREB0f, Matricule :..... *Q ..................................... SOCIBLE : ...ooeeeeemreisseceseeese e eeneee et eee s sssenseeens
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensionné(e) [CIAGEEEE oiimiiiiiimmmmmsrnssupnnscsnsasssnsmsnsasassyessesiessent

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom :. 8 M \ {ZO/l Hbuﬂm h

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
bour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | [ T e TOLATHES TTAIS BNQAQES G
Radjologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin /

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

= 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 :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; N
E gnee p P P e Lien de parenté : (JLui-méme

Nature de la maladie :... 9[”—5 @‘r/'l'. sl 25y,
Affection longue durée du chronique : () ALd.ALC -

réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 . .
p P g En cas d'accident préciser les causes et circo sﬁances
,_«J y

obligatoire avant le début de traitement. )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidenti qﬂ[aml:{[‘uq ‘;-Jqé:fr@d% ?Bﬁb sgﬂsin‘hrmhﬁdentlel a l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. shlls 7
meédecin conseil de la Mutuelle.

iy el
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. P e J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensag‘hements por'tes sur la présente déclaration. Je déclare
) : - — g ; p ris
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Ia:vc:r' pris connaissance de la clause relative & la protection des doanI-ees per‘sunn/elles. /
7 aita: 5 e L
mais. y Slgnature c[e I‘adher‘ent[a] ...........................................

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

Déclaration de maladie M 2 2"0 O 0 5 1 3 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données %55 e SRR Lo € b A e N e
Nom de I'adhérent(e] :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). [BHEE e HBEOL AR R O

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent trﬁ‘rté‘e. I'acte pratiqué en indic;{:mt I# nature des soins.

~~

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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