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

-

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

y Le cadre reserve au medecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soINs.

Pharmacie :

- Les vignettes 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 qu'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

Optique :

-

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

Rééducation :

. L'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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o 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 étre jointe a 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|

mols

—
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractere personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-
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0 W21-763979
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Cadre réservé au Médecin N

N
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Cachet du médecin : =

Date de consultation : o Y

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté O Li-méme O Conjoint
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel A 'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Slgnature de ' adhérenl(e}
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Wata Assurance Décompte de Remboursement
r
Maladie-Maternite
AFF : i .
CONTRACTANTE :  WANA CORPORATE SA 1996370/ CONTRATN® 9106 60 /359800 x
NOM DE L'ASSURE :MEDAGHRI ALAOUI RACHID CERTIFICAT N° 3605836 MATRICULE :3605836
BENEFICIAIRE:  SOPHIA DATE DE LA DECLARATION ¢ 22/07/2022
DECLARATION N° : 22186336 / 22186336 DATE DE REMBOURSEMENT :05/08/2022
CODE - " g Al ; REMBOURSEMENT BASE DE MONTANT DE
; ACTE SR BES SRRV CANS VOUS AVEZPAYE | 5SSUREURDE BASE | REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT
5 Consultation specialiste 200.00 200.00 B0% 160.00
44 | Vaccin 663.00 663.00 B0% 530.40
g
§
@
g
8
g
= g
TOTAUX 863.00 863.00 690.40 3
OBSERVATIONS : .
[
&

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenciature Générale des Actes Prol

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso




CLAUSE " Protection des données personnelles

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'exécution de I'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du conirat d'assurance et & la période
postérieure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permeltre & |'assureur de respecter ses
obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales. Par ailleurs,
la communication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations légales et réglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement
autorisés a obtenir les dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a l'égard du ftraitement des données a caractére personnel

Les donnees sont protégees aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés
soit impossible a des tiers non autorisés

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a trater les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en matiére de protection de ces données el §'y tiennent

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'up droit d'accés, de madification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la Boite Postale 16193 ou par
e-mail ' conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise ['assureur a ufiliser ses coordonnées & des fins de

prospections commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance |l peut s'opposer par courrier

a lareception de sollicitations commerciales.
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Wala Assurance

SIEGE SOCIAL ' 1 BD, ABDE 16000004 h
LMOUMEN - CASABLANGA - TEL ; 05 22 64 85 85 - A.C_ 31 710 - L F. 01085467 ICE | 0000837
SA  captal de 30000000 dh - Entroprise régie pa lalol n* 1709 podant code des assurances

Www.walaassurance. ma

DECLARATION DE MALADIE : 22186336

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N affiliation :

meotpréncm de lassuré \
| Type de déclaration dMéc{lcaI : D Dentaire O optique
.y Total des frais engagéét _ :-,.,,:.‘.g ﬂ,,.,,, % Q ?) FO c‘

Cachet du médecin :

: : ; .
Nom et prénom du malade : | an\w | Age LI

)
Lien de parenté : O Lui-méme (J Conjoint &*{ Enfants

f . i
. Nature de la maladie : L__ék.ﬂa,ﬂ ] |

. Dans le cas ou lamaladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne- i
ments sous pll contldentlel a l'attention du médecin conseil de la compagnle - |

DECLARATION 22186336

CONTRAT N° L et tsitimsmiemeroerese: OERTIFICATIN® . cscivsaismiten TR
NOM DU MALADE Wafa Assurance
DATE DE CONSULTATION

TOTAL DES FRAIS ENGAG
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Wafa Assurance

SIEQE SOCIAL 1 BD ABDELMOUME 183736000004 h
\ N - CASBABLANGCA - TEL | 08 po A.C. 1 81 719 - | F. 01085467 ICE ; 000C
SA au capital de 350000000 dh - Enmpjtl;(m? o N;;*ln lol n* 1709 portant code des assurances

www. walaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 22186336

Cachet de I'employeur ;
N° du contrat :
N° affiliation : ?,é;o ‘§ Zé, Matricule St¢
Nornotpvtnom de l'assuré | A[M,\m \‘\c 1
Type de déclaration QZ(Méqicm ¥ 'DOoentaire UJ optique
Total des frais engagés ,,,ﬂ,,.,, % 24 o c“q
‘_\;

Cachet du médecin :

Date de la consulteton : L(.;\.\.L’lr_u.i\/ bz |

\ -
Nom et prénom diy malade : L Go?kg | Age L1

Lien de parenté : O Lui-méme J Conjoint &'{ Enfants |

 Nature de la maladie : L_Uzcg,ﬂ L = |

- Dans lecas ou la meladie aurait un caractére confidentiel, ‘communiquer les renseigne-
f ments sous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagme

Signature de,'assuré

L]

cEcUARATIN 22186336

CONTRAT N* D s CERTIFICAT N® ciimimmm s S eldg i, \ ol
NOM DU MALADE R ALY A S0l i s o s W o L Walfa Assurance

DATE DE CONSULTATION
TOTAL DES FRAIS ENGAGES
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