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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 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 & 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 :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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 &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin : pe

Date de consultation :
Nom et prénom du malade @ .........coooeeoiiiiiii it 3 D, .................. RSP A0 v iemissiairanas

Lien de parenté :
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En cas d'accident premser’(es causes et cw‘pdnstances .................................. ssfassssnnssansssnanssesnnnene s Eaneiins

Dans le cas ou la maladie aurait un cara::t?cdnﬁdentim communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissance de la clause relativg a la protection des donnees personnelles. .
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12/09/1960 - C148871
© RUE GAD! BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT 1 ETG 2 MAARIF CASABLANCA MAARIF ( 20100 )

¥ PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
&5 021'780 000 005 800 105 383 254

€ Uniquement les cossiers ayés des derrisrs 6 mois sont a%ichss.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engageés AMO  Mutuelle Total
= 1 - 27/03/2024 Virement - 1 800,00 520,00 55.00 575,00
=1 ) 20/02/2024 Virement - 2 236,50 520,00 55,00 575,00
=1 - 01/02/2024 Virement = 2 874,60 1 242,44 2

909,05 151,49

=1 - 03/01/2024 Virament = 300,00 120,00 5.00 125,00
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Instructions a suivre

Liablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes lex picees justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie etou de laborutoire).

e nom ¢t prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
miédicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances ransmiscs.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre préscutées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 5'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit etre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais engagés sera
elfectue sur L buse de la anfication nationale
Jde référence.

Les risques Tids aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour abtenir des prestations qui
ne sonl pas dues. est pussible des sancuons
legales ot réglementaires,

L obligation de remboursement prise par ia
(T\‘-f{l'ﬁ et subordonnee au respect des
conditions réglementres et de ce qui précede.
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA I | IC

FACTURE

N° 23024766 Du: 13/10/2023

Patient . SOUAD DERKAQUI
Prise en charge : PAYANT

Admission: 13/10/2023

N° Dossier 23023502 Sortie - 13/10/2023
Désignations des préstations | 'Nombre- Lettre clé Prii 'unjtaire - Drix total
RADIOLOGIE 1 RMERAUE T 250000  2500.00
Sous-Total 2 500.00
Total clinique 2 500.00
Arrétée Ia p'esente tiuke rnodérat_eur a Ia somme de o o Total brut 2 500.00_
Deux mille cing cents dirhams Remise : 0.00
Total net : 2 500.00

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI. QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF : 50575193 IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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