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

Conditions générales :

®  Lle cadre réservé & 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. 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 2 joindre a la 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 :
n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd 6éme Etage gle Rue Mohamed Fakir et \llal Ben Abdel Quartier de I'H ;
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Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
Tél. : 0522 31 21 63 - 05 22 31 01 69 - Fax : 05 22 31 38 84 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 11,6666 D’ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Empigyelr : MAROCAINE INDUSTRIELLE & COMMERCIALE (COMICOM) Page 1
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Partie réservée a RMA
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‘Déclaration de maladie
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“artie réservée au praticien traitant

Nom et Prénom du malade : ... I \ﬁ‘\.\'(C\ i

Date de naissance : j,.lil S ‘

Nature de la maladie : ........

En cas d'accident : ........ccoooovovoeiii ],
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Pharmacie

Factures Signature & cachet

Date . Montant

Recommandations importantes

@ Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaration doit étre accompagnée de toutes les pigces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

@ Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des pigces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.
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samedi 07 novembre 2020

Mme NOUQATI LATIFA

SERUM PHYSIOLOGIQUE: 5ml ou PHYSIODOSE

] [P(‘ 33,00 Dl—i

" lavage oculaire en cas de demangeaisons, dans les deux yeux

GENTAMICINE CHAUVIN COLLY

% Y 1gouttes 4 fois par. jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

0522257171

47, AV. Hassan ll, 1ér étage - Casablana sLaudi il - Ja¥ Gallalt (AL s g\l
Tél. 0522228796/0522481358 . s
Fax: 0522473260 . usian
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




