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

o ]
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre fenseigné par le praticien luiFméme 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 orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en-serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent Btre ebligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignattes une factupe de.la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & joindre 4 la feuille de sains.

Dentaire :

= 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.

Maladie 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

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :. L L ...................................... SOCIELE ; o.isimvssissssamiinn oy S S T SRR
(O Actif Pensionné(e) ﬁ PN 7 - G {)-—924 Q/
Nom & Prénom ...\ ‘T‘\ V\ H \b .................................................................

Date de naissance : q) DL( Sq ..........................................................................................
arosse AL ASS L MO MO MMEDIA.

Déclaration de Maladie

N2 P19- 056643

<0ptique (JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-

Date de consultation: ............. ST L R O e

Nom et prénom du MBIAE | .........ccccuiuiirieren ettt s s AgEi....ovieeceene
Lien de parenté :
NBLUNE dE 18 MBIBEIE «.......ce e cceiceiteiiesissansnmsamesassssasssasssassetasasesasssassatatstssesssssssssssnnsrsnstsnaanasanssnsnsessasarmese
En cas d'accident préciser |es cauSes et CIFCONSLANCES [ .......cooiiiiiiiiimeis et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare

avoir prlso&nnntfsance de la clayse rﬁlatwe a la protection des donnees pe;;onnellei}
Fait & ﬁ ...................... VA v

Signature de I'adhérenl:[e] RSP 1. | | (—
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IR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.
aration doit &tre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
s médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

Inettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
jonnances.

e la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
stocopies des pieces justificatives et l'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.
ertificats, note d'honoraires et ordonnances remis & ['occasion d'un sinistre sont conservés par
eur.

dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
os (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

sd'hospitalisation médicale ou chirurgicale : |a déclaration de maladie doit atre accompagnéee
facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila-
s frais annexes, le nombre de jours d'nospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.
je remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent &tre remise a l'assureur au
ird, dans les trente jours qui suivent la guérison ou |'expiration du traitement.

mnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
d'acte de naissance.

ction des données personnelles
onnées personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
uscription du présent contrat et l'exécution de l'ensemble des services qui y sont
hés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
ses.

rée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
reur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
‘es dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de.l'assuré
cripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
sglementaires qui s'imposent 4 I'assureur et aux tiers iégalement autorisés a obtenir les
informations. )

ureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a l1a protection des
snnes physiques a 'égard du traitement des données a caractére personnel.

données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.
;ureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
aissent leurs obligations légales en matiere de protection de ces données et s'y tiennent.
données a caractére personnel peuvent 4 tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
\odification, de rectification et d'opposition auprés du service conformite par courrier & la
> Postale 16193 ou par e-mail | conformite@wafaassurance.co.ma

maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées &
fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
poser par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.
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DECLARATION DE MALADIE : L4787820.......

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
Ne affiliation : _Matricule Ste 1
|

Nom et prénom de ’assuré |

Type de déclaration O medical [beentaire O Optique

. % . 7‘1"1".‘ m,
Vit A i ik  EIE

Cachet du médecin : A T n 2403

Total des frais engagés

Date de la consultation : (T, B .
A)LEC S\M it Lo

Nom et prénom du malade : B L WHAET \’wek\, By Age?f\’;{ﬁ =
Lien de parenté : Tff_ui—mé e O, Conjoint O Enfant |

RN il |
Nature de la maladie : | " g i‘\ {_ 1 (
Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere conht}entiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conselil de la compagnie. |

Signature de I'assuré

DECLARATION _ | 147 67950

CONTRAT N° ur.""t
NOM DU MALADE
DATE DE CONSULTATION
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Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins @
Slgnature et cachet P P pravg a .

Date§ des M ontant dgs leur ccefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
AGEN . honoraires DEVIS O FACTURE
médicaux

patement,des actes -

7
Date Nature des travaux Position dents Ceefficient Montant Honoraireg
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SOINS PROTHESE Montant des honoraires perct

les soins

Signature du
des soing.

ale
ﬁ.m pentistS
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Montant des honoraires perqus par le praticien pour
la prothése

e ey
Signature du praticien attestant 'exécution et le pmemem
de la prothése :

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et

|
de crochets Date de l'appareillage: || 1 Ifg )
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*yoir clause « Protection des données personnelles »au verso
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Wafe, Assurance Decompte de Remboursement
on 7
Maladie-Maternite
AFF : j=
CONTRACTANTE : | ESIEUR / 963364/ CONTRAT N°g10g 60 /357000
NOM DE L'ASSURE EL KHALFI FATIHA ‘ CERTIFICAT N°3185878 MATRICULE 543
BENEFICIAIRE : EL KHALFI FATIHA DATE DE LA DECLARATION : 11/03/2022
DECLARATION N° : 14767950 / 86157 DATE DE REMBOURSEMENT :13/04/2022
i CODE REMBOURSEMENT BASE DE MONTANT DE
_§ VOUS AVELEAYE ASSUREUR DE BASE REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT
:
E 27 | Soins dentaires 700.00 ) 700.00 18 80 540.00
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H TOTAUX 700.00 700.00 540.00
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§
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Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances.



