COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
b cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
b validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INsS.
acie :
Les vigrettes des-médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre-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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début d.es séances de
rééducations.
Pour le remboursement;, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins
entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centr‘e Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |

| Natures des
Actes

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire 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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dents | Nature des |

SOINS DENTAIRES s . Ceefficient
Traitées Soins

! i i
| |

1 : +

l \

|

‘ [
I ‘
' I

| | |

] !

! 1 |
\

; [

{ |

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS f
DEBUT '
D'EXECUTION

FIN :

D'EXECUTION |

QD.F
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MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profes:

CCEFFICIENT
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DATE DU
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DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




1 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandeé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

€) La déclaration maladie doit étre enticrement
et comrectement remplie et doit étre accom-
‘pagnée de toutes les piéces justificatives des

%
* I'ordonnance m ,

: : RECOMMANDATIONS GENERALES
POLUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

devra remettre & la Compagnie I'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

@) A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement.

(3 Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

+ les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments, '

+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
I leurs résultats,

+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.

« en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient-ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.

+ en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

'@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
| que de tout examen de diagnostic.

@) Sont soumis a l'accord préalable de la
Compagpnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
i | spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
1(in]ections réécucation ...etc.).

|

|

::33 Lorsque la personne malade bénéficie
| d’un autre régime de prévoyance, |'assuré

.

@) Le délai de dépot e de

remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois & compter de la date de la 1&re consulta-
tion, du réglement de |'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trols mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

() En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

(D Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

(1) Toute réclamation, toute demande de
complément d’information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

() Les pléces justificatives des frals engagés transmis

4 la Compagnie sont la propriété de la Compagnie.

Conformément A la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de i
rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A—A—lDlllOM,j

réf : 14 /0102 /V 0506
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Compagnie d' Assurances et de Réassurance ATLANTA -

Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances
.1

ATLANTA A\

FEUILLE DE SOINS
A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

Cachet de la contractante
N° de police :

N° d’adhérent :

Nom et prenom de I'adhérent (e) — \l MW o LB 2
Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : /
Montant des frais exposés (en DH) : .2 F. i o T T D et
Ao (ZW le nzzmgh_ﬂ‘e,zvﬂgnatu;e&c}e |'adhérent (e) :

\___ . *_592‘;}2:___/

Prénom du patient (e) :

Liens de téléchargement de I'application mobile Atlanta :
10S : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

N° de sinistre Appréciation du médecin conseil

b U s __H_’/

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d’'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom et prénom du patient (e) : L‘;b@.\%&gh*\ﬂQlSA.
Age du patient (€) : ..o Date des SOINS : ...,

Nature de la maladie'  : AXMW - Mﬁﬁﬁ«dﬁ \A-\'u\k

S'il s’agit d'un accident ou d'un traumatisme, causes et circonstances' ’ :

(") : Au cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les renseignements
sous pli confidentiel séparé, a I'attention du médecin conseil de la compagnie.
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(Précisez impérativement s'il s'agit d'un devis ou d'une facture)

T 1 EXEcuTiON

1 DEVIS

Commencéle: ...

Traitement

Etablile: ...

Terminéle: ...,

PROTHESE ET ODF
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Ol Senmestre

SCHEMA DENTAIRE

(a remplir SVP)

' COUT GLOBAL DES SOINS PH

e |

Cachet et signature du praticien

i COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |DH:

Avis du médecin conseil de la Compagnie
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

| ?

1
Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie cuiall cilag ilall calall 4 ilasl
Diabétologie, Echographie générale { @sSaull iaya b eals aghia
Ancien médecin des hdpitaux de Paris saally wasdll b eals polia
Ancien médecin de 'hdpital militaire canly Gbasiea dibe cuila
Mohamed V de Rabat o el Gassimalls ol wanla
Membre de la Société Frangaise Lalsylly cwalall 2asa
de Geériatrie et de Geérontologie | Gaimall Glal dpeiyall dicaslls guac
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Casablanca, & @ ..cocevveioiteecieccies

MME LIDRISS. KHADIJA

e NFS/CRP
o Ferritinéemi:
« Dosage de 12 25 0H D2/D3

» Calcémie, piosphorémie ’
¢ Transamin: s;es/GGT

e Urée, créaviing,

< Acide uricu
o TSH

o ChT HD. =
e Triglycén: :

| INPE : 0911€ G605
RendBz-VOUS | ...olueiiriiiiiiiiieiieeieecanenanns

@ www.droudrhiri.com 2% Email : oudmus@yahoo.fr




Total

VISENTIEL NR

FRAIS ENGAGES

MONTANT REEL MONTANT BASE TALX
4 a3 =]
2749 2680

MONTANT DECISION

MONTANT REMBOURSE

MONTANT DECISION COUPLE

Médecin contre visite

TOTAL

PAIEMENT




