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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne. ”

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme 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 de‘r;‘sff‘es Speéciaux,
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 & 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 I'ordonnance medicale 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

L 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 :

s 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-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre 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
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 l'tgard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matricule 6’[%(_1 .............. Sociéte : ﬂ'(. )\Q e C,('
(O Actif () Pensionné(e) 117 - TE U (O J, ............... L{\) ........
Nom & Prénom : L_,/ (L 1t . (_S!:k ...... ‘/L (,a(-/L .................................................... A
Date de naissance :...Z.. ..« 4 . #
Adresse : LCT? /w ;:/j La “. ,S ............................... ( ’(1’1L‘(\ .................................

Te\CéfJ/DSKC Z .

Cadre réservé au Médecin 5

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

_D Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S— >

Nom et préanom AU Malade . ...ccioveeeesrmimatt i s rs s ti oo G e e R Ageng. o aeesins
Lien de parenté : (0 Luirméme (O Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :.................. T N e« O ¥ B A e e T
Affection longue durée ou chronique :((]) ALD () ALC PatholDIB & 4. M cosvniuseimasmsass

En cas d'accident préciser les causes et CiRCONSLANCES : ....c.erveeererescesssriieieeererenenas S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |
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N° réglement :2023058741

AtlantaSanad
EDESP S MALADIE

Contratn® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante | RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® © 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du : 06/04/2023
Malade . Lui méme Déclaré le 1 25/04/2023 Sinistre n° : 040.2023.00202864
NuméroRIB : 013780010032184320013948 Date décision . 26/04/2023
Regu le : 19/04/2023
Remb
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) embousemen
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 262.00 0.00 262.00 80.00 209.60
Totaux 262.00 0.00 262.00 209.60
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 209.60

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de BordeauXx = Membre de la Société Frangaise d'O.R.L.

Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - implant Cochléaire
Rééducation des ve

rtiges et troubles de I’équilibre

CASABLANCA Le 06/04/2023,

Madame OUHAFSA Tahra
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4 gouttes auriculaire 2 fois par jour
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: 3 comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s) o
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atin pendant 1 jour(s)
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1 comprimé matin etsoir 1 mois
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peme gtage Casablanca

Fax : 0522 20 71 91
. 05 22 36 74 05

Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef
50 69 43 / 0522 20 77 67/68 -
acter la Clinique Ghandi

Reésidence Roia @ 47, Angle
Teéléphone . 0522
En cas d'urgence, cont
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RECOMMANDATIONS GENERALES
DUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ A chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

@ Lesenfants agésde plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarité.

@ Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois a compter de la date dela 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, '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.

0 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).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété dela Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément A la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de

rectification et d'opposition au traitement de vos donnees personnelles

AttlantaSanad [ 0 AR

ASSURANCE

CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

AS0002531397/20
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