RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales : ' .
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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 @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de
soins.
macie :
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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

Ben Abdellah - Quar

ohamed Fakir et Rue Allal

05 22 22 78 1B - www.mupras.com

IUPRAS : Centr

-Béme E

n Abdellah

0 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG} Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

» Mutuelle de Prévoyance %
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Nom & Prénom :

(O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de: e malalie s wnnasmmmussnnaansssrnag
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........0.d
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer _Ies‘rense?gnements’sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personn elles
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2 éiQnature & céchet

’artie réservée au praticien traltant Pharmacie
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Nom et Prénom du malade : ....}. I ....... ,E)CJL. K} ° %}/ /“’o : S ] \\"“ M?: Fat:tures Fahred ;
................................................................. Date de naissance : Date Montant
Nature de la maladie )
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(Préciser CAUSES Bt CITCONSIANCES)........c.ccvvveivireicsisseesieessseessesssssssesansessaessessasssessssssssesasessssssssssarssssnssnsnsesasesssssonses
dature d arestauuns
el Acte et Cachet et signature ¥
Praticien Date caatticiont Ordonnance Honoraires du praticien ~i] -
k i //-\ _.‘
S /e - 3 o
/ 4 4 * sl re— - - — —r—— — —
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traitant / ( u 5 Recommandations importantes
® Etablir une déclaration par persenne et par maladie
’4 o — ® La déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
v (ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire)
® Jcindre & la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M
concermnant les médicaments.
Auxiliaires P i) ® | orsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
di 7 3l les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
médicaux . d l'assureur les pnotocop P I g p g
: ) 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
S ® Délai de remise des piéces : toutes les pieces concemnant 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
Analyses et des assurances
radiographies
‘=, Toute réclamation doit &ire formuiés au plus tard dans un délai
de deux mois
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Maladies et Chirurgies des Yeux

strabologie - Angiographie - Laser : | s sl g Laia
giog - RSue s g s
Femto-Lasik Myopie - Chirurgie de la Cataracte v

Diplorme de la Faculte de Médecine de Toulouse: ,U‘JS-‘-' ..__J:di fL.dS =~
* Kk k ok ok ok ok ok ok

st ok sk ol s sle ofe ok ok ok sk sfe sk sk ofe e sfe ofe ke she ok ok ol o ok sk ok e sk ok ok

CASABLANCA, le Vendredi 25 Décembre 2020

Madame BOUKATAYA Nassima

DOUBLE FOYER VERRES ORGANIQUES

VERRES AMINCIS
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CASABLANCA, le Vendredi 25 Décembre 2020
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Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tél :022 31 21 63 -022 31 01 69 - Fax : 022 31 38 84 - 022 31 31 37

S.A au capital de 1.774.400.800 DH - entreprise regie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
! www.rmaassurance.com

R iy ’ \
Employeur : RMA (RET) Page 11 |
Assuré - BOUKATAYA NASSIMA \
N° Affiliation : 00128674 99 000405 N° Externe : ‘
Personne soignée  : BOUKATAYA NASSIMA .
N° sinistre . 2020003 00 Date ouverture : 30/12/2020
Nature de la maladie : Date réglement : 31/12/2020 ‘

CONSULT .SPEC. 0 0.00 & 300.00 300.00 80.00 240.00
PHARMACIE 10 0.00 & 68.00 0.00 80.00 0.00
VERRE 2|0 00‘{1 1300.00 1125.00 80.00 900.00
MONTURE VISION DE PRES 0 350.00 350.00 80.00 280.00
MONTURE VISION DE LOIN 0 D it 350.00 350.00 80.00 280.00

2368.00 2125.00 1700.00
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