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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au medecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
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 :

s 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®»  La facture doit étre jointe a 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 : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

0  Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie
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O Actif (O Pensionné(e)
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confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil af !etﬂutd’ell’e

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalsiance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles
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Signature de I'adhérent(e):.......4......
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© Sanlam

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
5397834

Nous soussignées, COMPAGNIE Sanlam ASSURANCE, sise au 216 Bd ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous substituer a :

KABBAJ MOHAMED HILAL

Assuré dans le cadre de la Police N° 1000991624 Adhésion 10- SANLAM Assurance
pour régler en leur lieu et place le montant des frais occasionnés pour son
hospitalisation a 'THOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID.

Il est précisé que le réglement des dits frais sera effectué sur présentation de la copie
de la prise en charge, de la facture et des piéces justificatives notamment le compte
rendu d’hospitalisation, et ce a concurrent de 80% des frais engagés, sans toutefois
depasser la contre-valeur en dhs de :

4 000.00 Dhs
(Quatre mille Dhs)

Fait a Casablanca, le 25 Aot 2022 pour servir et valoir ce que de droit.

Pour la compagnie




Estimation du cout de I'hospitalisation par I'assureur de Mohamed Hilal Kabbaj

Nature de soins Frais Coefficient | Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engags remboursement par le premier remboursement remboursés
assurgur
(a) ®) ()= (a)*(b)
HOSPITALISATION 71271.05 NA NA 70971.05 NA %
MEDICALE
Totaux 7127105 70 971.05 56 776.84
Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du s cin non remboursé Motif du non rembours ement
Dépassement devis 300.00 Produits non remboursables
Totaux 300.00




