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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 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.

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.

ique :

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

éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :
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Objet :'PRISE EN CHARGE PARTIELLE
N/REF : : 20201650004469
Adhérent : TAOUZER MOHAMED

Madame, Monsieut

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MOHAMED TAOUZER.

Nous vous prions ce noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que celte
prise en charge est valable a concurrence de :

*  Part Mutuelle : 2430.00 MAD
» Restant a charge adhérent : 1270.00 MAD

Validité de prise en charge : du 13-06-2020 au 13-09-2020.

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

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdeliah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. v
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Nous vous remercions. d'avance pour l'aide et I'assistance que vous appg ez, e MOHAMED
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NOTE AU DESTINATAIRE : La cople de la %ﬁ harge est acceptée pour faire valolr le drolt au palement de la facture,

Le palement des factures relalives aux PE.C. e untis aux conditions suivantes :
- Cette P.E.C. est nominalive ne peut &lie cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du béné'iciaire
- Toute facture doit mentionner Ia cotation des actes médiceuy et doit &tre accompagnée d'une copie de la présente P.E.C. el
des notes d’honoraires des praticiens.
- Toute facture doit @ire obligatoirement signée par notre adhérant.
- Pour toute analyse ou radio prigre de transmelire les résullats el comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit &tre libellée au Nom de la MUPRAS
- Identiflant fiscai (IF) Et I'identiflant commun de 'entreprise (ICE) dolvent étre obligatoirement mentionnés sur la
facture.

Qentre d'affaire Allal Benabednlinh. 41, Angle Rua Alizl Benabdellah at Rus Mohemmed Fakir 84ma Etegs. Cassblanca.
Tél: 0622204645 LG -1 ax: 05222278 18 - www.mupras.com
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Casale: 16 Avril 2020
Mr. TAOUZER Mohamed
Monture + verres correcteurs progressifs
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