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

1

Conditions genérales :

®  Le cadre réservé 2 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L2 L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Leswignetles 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 gu’'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= l'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

-

La facture doit 8tre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de remboursemeant.

o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. D,

Adresses Mails utiles

O Réclamation - contact@mupras.com

0 Prise en charge

pec@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :

Date de natssa nce :

- Total des frais engages -

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confhidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du
medecin consell de la Mmue"e .
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Déclaration de maladie

La MUPRAS garantit le respect de la loi n™ 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneeq

& caraclére personnel
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Nom de I'adhérent{e) : -
Total des frais engagés :
Date de depdt M

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e}.




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladle

o La feuille de soins doit camnor‘tertes cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la personne soignée (hénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

de‘l'ordonnance medicale prescrivant les
médicaments, examens de radiolagie et
de laboratoire, ainsi que loutes les piéces
justificatives Tactures des éxamens effectués
ainsi que les resultats at comptes rendus
y afférant qui doivent étre mis sous pli
confidentiel.

Le nom et prénom de la persenne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chague piéce
transmise.

Toutes les piéces concernant une maladie
doivent &tre remises dans les trais mois au pius
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, lieu date et heure

Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent &tre joints aux
ordonnances.

En cas d'hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuille de sains deit &tre
accompagnée d'une facture acquittée sur
laquelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, Te nombre de jours
d'hospitalisation et e détail de la pharmacie .

La feullle de sains doit étse accompagnée

. Tuus Jes certificats, notes d'honaraires et
ordonnances remis 2 I'occasion d'une maladie
soNt CONServes.

d'information doit &tre *2transmis dans un
delai de 3 mois.a comprer 42 la date du retour

e Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel deivent étre transmis
sous pli fermé a 'attention du médecin
comtrateor.

ALD-ALC : Afin de pouvoir benéficier des
avantages, en terme d: remboursement,
carrespandants a cette Citégorie, I"adhérent
doit déclarer |a maladie en remettant les pieces
suivantes . 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant precisant
la nature de la maiadie * - les résultats des
explorations.

« Afin de proroger la garintie des enfants
3aés de plus de 21 ans, 'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
debut de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

alas surcharges du nom, de |2 date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet d: meédecin, ne sont
pas acceptées,
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REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patient)
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DETAIL DES SOINS (A remplir par le médecin)
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RESERYVE HOPITAL ET CLINIQUE (Joindre facture détaillée etﬁ&ﬁ

Designation des
actes suivant Acte Curee sejour Montant hancraire

Signature et cachet
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CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin controleur .
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EXECUTICN DES ORDONNANCES (A remplir par le pharmacien et/ou lopticien)

Date Montant de |a Cachet du pharmacien et/ou de l'opticien
de 'ordonnance facture attestant e paiement de la facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date Montant Signature et cachet
di VoG r e Coefficient / valeurs Mundant du labaratoire ou du radiologue
) des honoraires attestant ie paiement de la facture
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120, boulevard d'Anfa et angle rue d'Algerie, 10eme stage No 33 ‘ FEVA R T VR
e REGLEMENT pourle Conditions d'sscompte pour paiement anticipé

Tel:+212623244079 / Wh

) atsa +336

Casabl PP 66674429 En cas de retard de paiement, il sera appliqué des penalits egales a trois fois le taux de I'ntérét iégal ainsi qu'une indemnité
ablanca - Maroc fortaitaire pour frais de recouvrement de 40 € (Code de Commerce - Article L441 -6/ Décret n* 2012-1115 du 2 octobre 2012).
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DETRIL 0l DOSSIER
POLICE 0600995978 FEUILLE DE SOINS N™ ... - 18299643 X
N MAT/ RCAR H7630 CONSULTATION MEDECIN DU §/01/2021
P— KHAMEACH SOUKAINA RECUE A LA COMPAGNIE LE.. 12 / 01 / 2021
E DE LAMALADIE... ...  REED VISE
CERTIFICAT 58365 e
FRAIS ENGAGES 11900.00
LE PATIENT... FOUSIALYA SINISTRE N 0019138799
CATEGORIE .. o0 REGLE LE 2040142021
MODE DE REGLEMENT ... IREMENT
HANDICAPE O/N. i
N° DE COMPTE 007176000642900030330973
LIEU HOSPIT .. BANQUE 7 AGENCE
VILLE HOSPIT VILLE .
N° D'EMISSION du
Date retour du réglement Date restitution Date réactivation
SORT. RVAC
CODE | PRESTATION NBR COEF | FRAIS ENGAGES MONTANT NON REMB REGIME DE BASE REMB. COMPAGNIE OBSERVATION
PRESTA
513 CMEDICAL MEDECIN i .00 700,00 52,00
770 REEDUC.KINESITH "AMM" F) 1.00 11200,00
11 900,00 4 008,00 52.00

CORRESPONDANCES DOSSIER

RETOUR ECRAN PRECEDENT




