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

itions générales :

Le cadre réservé a '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 &8 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 ainsi
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 de

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains

Hucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
faire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois

Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

Actere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom dumalade @ .........cooeevinininnnnnnnsy
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confldentue\ t;urnmunuqu_let '|eg gnsmgnementc sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle % Q@ >
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J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignemefits portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Cannaissamce de la clause relative a la protection des données persfnme\|85
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELELE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents -~

Traitées Ceefficient

t du Ph i \
RARIaL PESSRRIER Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




n clagllyanli
Wafa Assur?nce

Décbmpie de Remboursement
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CONTRACTANTE AFF - CONTRAT N
ACTANTE .
91 60 /357000

NOM DE L'ASSURE éLEi:EAULRFl . /850253 CERTIFICAT N°, MATRICULE 5. 4
BENEFICIAIRE: o HALFI FATIHA DATE DE LA DECLARATION ! (35519004
DECLARATION N° : A MENT -
) - 18895224 / 79625 DATE DE REMBOURSEMENT 4557415051
k] CODE REMBOURSEMENT BASE DE TAUX MONTANT DE
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*voir clause « Protection des données personnelles »au verso

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances



(L AUSE " Protection des données personnelles "'

Les donnees personnelies demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du present contrat et {'exécution de I'ensemble des services quiy sont rattaches. Elles sont utilisées exclusivement
4 cetle [in par les services de |'assureur et les tiers autorises

La duree de conservation de ces données est limitee a la durée du contrat d'assurance et a la periode
posteneure pendant laquelle leur conservation eslnecessaire pour permelire a l'assureur de respecter ses
obligatcns en fenction des délais de prescriplion ou en application d'autres dispositions legales Par ailleurs
la communication des nformations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatorres en
fonction des obhgations legales et régiEmemaues qui  simposent a l'assureur et aux tiers legalement
autorises a obtenir les dites informations

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relatve a ia protection des personnes physigques
a l'egard du tratement des donnees a caractére personnel

Les donnees sont protégees aussi bien sur support physigue gu electronique . de telle sorte que leur acces
soil impossible a des tiers non autorises

L'assureur sassure que las personnes habiltées a trater les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en mauére de pratection ge ces donnees el sy fiennent

Les donnees a caractere personnel peuvent a tout moment fare |cbjel dun dron d'acces. de madification,
de rectfication et dopposition auprés du service conformite par courrier a la Eote Pcstale 16163 ou par
e-mail conformite@wafaassurance co.ma

De maniere expresse |'assuré/souscripteur autorise |assureur a utiliser ses coordonnees a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer daulres services dassurance |l peut s'opposer par courner

a lareception de sollicitations commerciales
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