RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE: POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est Ilmrtee & 3 mais a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour tuute hospmahsauun meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin 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.
taire :
En cas de protheses 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 & 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge T pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-DB relative 2 la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Déclaration de Maladie

[2]/ Maladie (J) Dentaire . (J)Optique (JAutres
Cadre reserve a hérent (e) ~

Matricule -.......... iﬂ .- Société : ....... RA M .........................................................
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Nom & Prénom : EL.(J’ >). ER H. . Date de naissance : /‘_99}4Q Iﬂgg @ F—-—
Adresse Q rez &.‘ ﬂ ITUT‘ZC’[JC« M Qmalman, Afp*’dg
OBCO 624%/'9.2,« Tol:al e Trais BHgBIES ¥ s sisiiessh st samitmstas Dhs

:c
I

‘é
5

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du medecin :

Date de consultation: ............. Hmsapnavases b
NG et'prafiamdiiinalade & annnraanunnsnausnmanna s o
Lien de parenté :

(J Luiméme () Conjoint

Natiife de |8 maladie ... consnnnnunnnaammnmnisissnna i -y = 1. ..

medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements po
avoir pris cennaissﬁa e de la clause relative a la protection de dcﬂnees
Faita:. .. .5

Signature de lI'adhérent(e) :.

VOLET ADHERENT

carsioncemaiade N2 S19- 0004464 |
Matricule : /1:219'1:6 .................................

Nom de I'adhérent(g] :........cccormerermuiciinnccacaes
Total des frais engages :............cccececennreeians

Date de dépét : /1-2( 05/&20‘24 ............

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

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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© A chague changement de situation (marlage
divorce. veuvage, nalssance), Fadhérent devra
communiguer A ia Compagnie le document
justifiant ce changement

Q Les enfants Agés dde plus de 20 ans restent
couverts jusqu h [Age de 25 ans sur presenta
ton chaque année d un certificat de scolarite

© Le delal de depot de toute demande de
remboursement (declaration maladie, complé
ment ou acte de nalssance . etc) est de 3
mols A compiter de la date de la | ére consuita
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factures partielies.

@ En cas de non présentation a une contre
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Aabsence.
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ABRURANCE
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DECLARATION DE MALADIE

(b utiliser par maladie & par parsonne)

A remplir par is contractante

qud'm(ﬂlﬂoub) 1 1 3 Z—O

Numéro de bordereau
Matricule de l'assuré
N* de police / N* de tikale  21/83

Numéro de Sinistre
(8i ouverture par sysime)

o 09 }03} 2)

A

A remplir par I’ (]

Nomdprénomdel'asswe(mlemesiz%es
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Nom et prénom du malade
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Montant des frais exposés

31,3
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Cadre réservé a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

L A Casablanca, le

% Volet détachable & presenter en cas de réclamation

| N° DECLARATION

Nom de l'assuré :
EN‘dspohoefN"daHliale :

} Frals exposeés : dh

| N° de sinistre :
{8 ouverire par Sysiéme)

Numérodadhésion: . .

Numéro de bordereau

123456 l



OFPPT Assurance Maladie/ Maladie plémentaire/l Ité Invalidité/Décés | Convention n’ 08/2020 |
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DH DH
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soins (el ou) de la prothdse




N° réeglement :2021025527
Contrat n® : 004.2021.00000083-00
Adhésionn® @ 00011320
Malade . E02-JAD

NuméroRIB  011793000014200000083643

AtlantaSanad

DE DES PRESTATIONS MALADIE
Ste contractante : OFPPT PERSONNEL ACTIF  Soin du 1 27/02/2021
Adhérent(e) . BETTIOUI ZAKARIA Sinistre n° 5 040.2021.q0109855
Déclaré le : 17/03/2021 Date décision @ 24/03/2021
Dr. régionale © DRIF-CASABLANCA-07 Regu le : 17/03/2021

Frais Engagés (Dhs)

Remboursement

Nature Prestation
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Rémboursé (Dhs)
Y pharmacie 531.50 207.50 324.00 80.00 259.20
CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 80.00 200.00
Totaux 781.50 207.50 574.00 459.20
Dossier n® ¢ 1397032 Réglement compagnie (Dhs) 459.20

Observation(s)

B pediakid+apixal nr

Signature Adhéyent(e)




