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

~
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Conditions géneérales : J

5 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné i

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de [a maladie
La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous fes actes eflectues en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
50INs

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ocrdonnances

= 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 ¢ ompte rendu (scus pli confidentie!) doivent etre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut élre demande par le médecin conseil de |
la mutuelle

COptique :

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

Rééducation : |
L

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeeducations

L Pour le remboursement, la tacture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de

Dentaire :

e En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de 1raitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

¥ La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par

le medecin prescripteur et rencuvelee tous les 6

maois

—f
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS gara € t de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnes
cara re personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuclle de Prevovance
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Nom & Prénom :

Date de naissance ;- :
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Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation S i
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Lien de parente
Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les causes et circonstances = wm
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16/12/2019

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

[Nom du gestionnaire : MOUSSAOUI SOFIA ]

Police N° 0600993038 Contractante : Societe Serima
2 S Leh
:filg: ‘s ggnaa il Date de réception de
p = °", . o i la déclaration :13/12/2019
na
eIy Soigce e Date de validation  : 16/12/2019
Sinistre N° 4740335 ;
Bordereau N° 127638 Date de survenance :03/10/2019
- Déclaration N° : 14033555A
Meédecin Traitant : RACHID KHALID
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (€)= (a)*(b)
MEDICAMENTS 2 492.50 NA NA 2 492.50 NA 80.00 % 1 994.00
Totaux 2 492.50 2 492.50 1 994.00
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Eotaux
&

IBate de I'édition : 16/12/2019

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

des actes professionnels marocaine.

(dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit

Si la nature du soin ne correspond pas & une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

issue de la Nomenclature générale
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'Société contractante : g ! PI\,\Q/

 N°de police:.__. :;_ '3: Qi L

. Ne d‘adhésion : ‘ M
* N° d’qdh\snon.du conjolnt ;..

Renseignements cqhqémant Ia ssure(e)
‘Nom: . L. & :
‘N°de CIN: !

. Adresse: e SRS
- Ville:
| Montant des frais engagés : H N° GSM

[}

Jatteste sur Fhonneur Fexactitude des renselgnements portés surla présente dédarallon.

A
. Je déclare avoir pris connaissance dea lause rélative a la protectlon des données personnelles. ‘
Faita: Can B . Ie__.".mz._j._—nl..a..))_ __A ﬂ
‘ AL
| .

Signature de I'assure(e/ '

Clause « Protection des données personneiles » ‘s
Lesd parl’ ontun carzctére obligatolre pour obtenir la stuscription du présent contrat et fexéeution de l'ensemble des services quiy sont rattachds. Efles sont -
:uullséesex.:luslvememaceneﬁnparlesservlcesdeIassureuretlesuersauwﬂsés. s P
La durde de consenvation de ¢es données est limitée & ta dunéedu contrat d- ‘assuranoe et & [a période pstérieure pendant laguelle leur conservation est nécessalre pour permettre A Fassureur de L% -
‘respecter ses obligations en fonctlon des détais de presiy wen | dravtres d légalzs, ¥
Paralicurs, la des inf  de Vassurdfsinicripteurest limitée auxc lcations obl en foncticn des obligations I4gales et régh qui simp Alass
et aux tiers légalement atrtorisés & obtenir les dites Infermations, EN
Lassureur gzrantit notamment le respect de Ja kel n09-08 refative 3ta des personnes p a ldgard du trail des données 3 tére p . Les données sont protégées Bussi:
blen sur support physiquequé!ectronlque.deaellesortequeleuraucéssoltlmposslhleédesuers non auterisés. . %
[Lassureur sassurequates p habilitées 3 traiter fes d teurs obil légqalesen matidre de protection de ces donndes et sy tiennent, "
Les données A caractére personnel peuvent A toct moment faire Fobjet ¢'un dmrtd"accés, de medification, de rectification et d'oppositon 2uprés du sigge soclal de SAHAMAswrances. skau 11'6.

N Boulevard Zerktoun) - 20000 CASABLANCA -TéL:0522 43 56 (- MARDC, - P
De manitre I Tiptaur autorise % b ytiliser ses A des fins de prospections temmerdales en vuade pmppsgr d_a_uﬂ'e_sseryloesdassurancg._l[
par cotrrler 3 la réception de sollicltations eommerdiakes. TN
r -

SAHAM Assurance, Sodété anonyme dassurances et de rassumnce au apital socal de 411,687,400 da DHL. Entreprise régle par la loiin°17-99 portant code des assumnc& socil
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