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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
s0ins.
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 & re!

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin con<eii /le
la mutuelle
'
Optique : 4

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
-

L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe 2 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 S

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do.néeq

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Date de naissance ;

Adresse ;-

Total des frais engagés :

Cachet du médecin :
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/ C] con]mn‘.

Date de consultation : - @/2 4 3 y
Nom et prénom du malade LAO &
Lien de parenteé : D Lui-méem
Nature de la maladie : WW

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

D Enfan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

PRl A soveiminiimiisimmin s Le SAY oy SURNRY R
Signature de I'adhérent(e) :- = 1 ﬁ/&’w
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W1 98226
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ARkl 1 e -
Il sera nécessaire de le présente t X
T T Nom de I'adhérent(e) : - WU

réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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I o Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le 3 mars 2020

AL FIRDAQUS VISION
202 BD ABDELMOUMEN
CASA, 20000

MAROC

r

Objet : PRISE EN CHARGE
N/REF : : 20200630003435
Adhérent : LAOUKADA RAFIK

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de RAFIK LAOUKADA.
Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total de

2740.00 MAD.
*  Part Mutuelle : 2262.00 MAD
*  Part Adhérent : 478.00 MAD

Validité de prise en charge : du 03-03-2020 au 03-06-2020.

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

Center 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 l'assistance que vous apporterez @ RAFIK
LAOUKADA. e )
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: La cople de la prise en charge est acceptée pour faire valolr le droit au palement de la facture.
Le paiement des faclures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes :
- Cette P.E.C. est norinative ne peut tre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire
- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit &lre accompagnée d’une cople de la présente P.E.C. et
des notes d'honoraires des praliciens.
- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio pridre de iransmeltre les résultats et comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit 8ire libellée au Nom de la MUPRAS.
- Identifiant fiscal (IF) Et I'identiflant commun de |'entreprise (ICE) doivent &tre obligatolrement mentionnés sur ia
facture.
— Relevé d'ldentité bancaire (RIB) 24 chiffres doil 8tre obligatoirement mentionné ou joint 4 la faclure

Centre d'affalre Allal Benabdellah. 49, Angla Rus Allal Benaf\dellah et Rue Mchammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 08 22 20 48415 .G - Fax ! 08 22 22

B 18 - www.mupris.com




