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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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.

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 '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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

O Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pecﬂ.ﬂmupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20

gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Date de paiement : 0710072022
Num Paiement 1 1475540

HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA “RET"

Assuré H HACHLAF ZOHRA 100 RUE BMH'M NAKHA'
N° d'immatriculation : 10062218 APPT 25
CASABLANCA
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Détail de vos remboursements
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Pour HACHLAF ZOHRA/ 10062218 \ 001 CMIMO234M2022090505‘!231E
0167281939 | 15/08/2022 CONSULTATION SPECIALISTE| 1 1.00 85.00 %| 200 00 300 00 0.00| 170,00

To0| 8500%]| 10600 100 oo o0o00| 8500
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0167281938 15/08/2022 |ECG (electrocarographie) 1
0167281939 | 15/08/2022 COVERSYL 10 MG (Prx 248 4
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4
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. \ 0167281939 | 15/08/2022 CARDIOASPIRINE 100 MG (Prix

I g TAHOR 10 MG 28 C
| 0167281998 | 16/0812022 10 G (Prx i

12022 77 70 o ool 8500%| 11080 11080  000] 9419
[ Total rembourse pour : ZOHRA 1573,20 1337,22

Décompte : 1475540 Date de paiement : 07/09/2022 Prestation : 1337,22 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,n0lEZ bien que :
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que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP
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Cotations Actes

1 - La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées A votre mutuelle dans
les 3 mois qui suivent le premier acte médical.

2 - Les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,
pouvant étre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts.

3 - Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible de sanctions Iégales et réglementaires.

4 - 'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
Réglementaires.
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PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT
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PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE

- La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le pharmacien lors de
I'exécution de chaque ordonnance médicale.

- Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les vignettes de produits pharmaceutiques
(a défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit)

- Les prospectus des produits pharmaceutiques
- Facture de l'opticien

- Prescription des analyses et radio

- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints aux
ordonnances transmises.




Anole Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aout)

052285922010 L..G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Casablanca, le :

Casablanca, 15/08/2022
Docteur:

Mme HACHLAF ZOHRA

M2 A<D 1 coVERSYL 10 mg lepl;
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