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

Conditions générales : W
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Y

= 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com

=]

O Prise en charge : pec@mupras.com [

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ———— e

Cachet du médecin :
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Nom ‘et prenom du- malade @...auamminnisismssssisisiasessssasoms o Quadiy . & oo . ".\.:AQET ....................
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En cas d'accident préciser 1es causes 8t CINCONSTANCES : ..ooiieeieeeeieeiee e e ee e e e eeeee e e e e e e e en e eenmnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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7 A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

< » Les enfants agés de plus de 20 ans resteht
couverts jusqu'a l'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarité.

s Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc.) est de 3
mois a compter de la date dela |ére consulta-
tion, du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
irols mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

¢'¥ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

) Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

i Toute reclamation, toute demande de
complement d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

) Les piéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagpnie.

“Ven cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
el transmettre éventuellement la copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Canformeément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et dopposition au traltement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le n® A-A-101/2014
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N° réglemert : 2022140885
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AtlantaSanad

ASSURANCE

Contrat n® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n° . 00000188 Adhérent(e) : *BENKIRANE HAMID Soin du © 19/10/2022
Malade . Lui méme Déclaré le . 01/11/2022 Sinistre n° . 040.2022.00696845
NuméroRIB Date décision : 02/11/2022
Regu le : 28/10/2022
Saprasiation Frais Engageés (Dhs) el i
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 90.00 0.00 90.00 85.00 76.50
CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 85.00 212,50
Totaux 340.00 0.00 340.00 289.00
Dossier n® © AS0002090584/20 Rég'ement compagnie (Dhs) 289.00
Observation(s)
Signature Adhérent(e)
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