RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment 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 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 2 la feuille dd4
soins.

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 4 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 a joindre 2 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
~

Adresses Mails utiles

L] Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée:

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Flage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A lah - Quartier de I'Horlope
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Etablir une feuilie de scins par persorgie & pec -

événement.

La feuille de soins doit éte arcompagnée. de
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Description des actes effectués
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'< Polyclinique Atlas - Fés

| ORDONNANQE

Urgences : 24h/24h
Boulevard Moulay R
Tél : 05 35 64 01 23/24

o 3 ,;.l?q q;.‘;. ol -
Fax : 053596 04 15-05 3 9'%39/Gsm 06 61 46 02 89

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
: 001915534000012
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Emis a Casablanca le : 03/03/2020
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Identifiant de la famille alilall Ly 25 REHOUMA MOHAMED
AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
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Réglement du mois  : 03/2020 FES 3005
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REHOUMA MOHAMED
061354387 19/02/2020 CG ETABLISSEMENT 0,00 T 000 | 1.00 1.00 0,00 o0 | 0,00
PRIVE
| 061354387 | 19/02/2020 | PH  [PHARMACIE 31860 | 31860 | 1,00 | 100 | 31860 | 85 | 27081
‘l Total remboursé pour MOHAMED | 270,81
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|‘ Total général remboursé | 270,81
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P, 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma



