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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
"  Uentente 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 13 feuille de soins
Dentaire :
-

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

mols. J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Détails du Décompte de Remboursement  “T45021010376156"
Payeur I —Alllnl Maroc . o T o " Dae. 07/08/2020 o
Police: SANAD ASSUANCES Police #: 1403471

Sous Contrat SANAD ASSUANCES Matricule 28

Adhérent. SIF EDDINE LAOUFIR Care # B273-6EED-64FC-TFOF

Transaction # 12082054 OP # 10376156

Bordereaus. 9254397 Date Raception 28/08/2020 Libellé 1403471 - SANAD

Chere)  SIF EDDINE LAOUFIR

Merci de nous avoir envoyé volre demande de remboursement. Veullez Wouver cl-dessous le délal des palements selon les conditions et |es lermes de

votre contrat
Bénéficlaire: SIF EDDINE LAOUFIR Carte #: 8273-6EED-64FC-TFOF
Produit: SANAD ASSURANCES
Rélerence # ":‘:""\' Date F Réclamé Approuvé  Franchise Copart | PPShare  Remboursés Dev
| r ) | ! : l
NCRMO1 :;gl Jomump,....m,. non I 275850 2 758.50| = - 0,00| 248265 MAD
1 ! | ! L —4

Consultations-CONSULTATION SPECIALISTE(1) 30000]  300.00 0.00 30.00 0.00] 27000]
Radiologie- TRAITEMENT SPECIAL (KE)(1) 1.000.00) 1.000.00 _ogal 000/  90000]
Analyses Biologiques-Analyse ordinaire (B)(1) 41500 415.00 0.00 4150 0.00| Iriso
Pharmacie et Vaccinations-PHARMACIE ORDINAIRE(1} 1,04350| 1.04350 0.00 104 35 0.00| 939 15|

SUB-TOTALS 275850 275850 0,00 275,85 000 248285 MAD |
Sous-Total 2 482,65 MAD Equivalent de 2 “2.65{”‘0 |

Allianz Maroc 2 482,65 MAD

Payer 4. SIF EDDINE LAOUFIR

‘e montant de.  deux Mille quatre cent quatre-vingt-deux Dirham Marocains soixante-cing Centimes

OP Remboursement # 10376156, Transaction # 12082054 04/09/2020

“T45D31D12082054"
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