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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

s 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 série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |3 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 :

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

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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 &tre 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 : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Lien de parenté : (J Luikméme UJ Conjoint _
Nature de 1a Maladie © ..o e et g SR fo il St
Affection longue durée ou chronigue O an(d Ac Rathalogie 5.2 84...... % Lo,
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Instructions a:suivre v

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent &tre
accompagnées des codes 4 barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a2 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne

sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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CONTRACTANTE - GROUPE SCOLAIRE EL BILIA D ANFA SARL

NOM DE L'ASSURE SABILE FATIHA
BENEFICIAIRE: . SABILE FATIHA

DECLARATION Ne : 23404042 /

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

/ 1088435 CONTRAT Ne 9106 60 /659003
CERTIFICAT N° 7176517 MATRICULE 7176517
DATE DE LA DECLARATION : 20/03/2023
DATE DE REMBOURSEMENT :30/04/2023

$ REMBOURSEMENT BASE DE MONTANT DE

g NATURE DESPRESTATIONS VOUS AVEZ PAYE | SSUREURDEBASE | REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT
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*yoir clause « Protection des données personnelles »au verso
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CONTRACTANTE : GROUPE SCOLAIRE EL BILIA D ANFA SARL
NOM DE L'ASSURE :SABILE FATIHA

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

/1088436 CONTRAT N° 9106 60 /659003

CERTIFICAT.N® 7176517 MATRICULE 42 ecq7

BENEMICIAIRE : SABILE FATIHA DATE DE LA DECLARATION : 20/03/2023
DECLARATIQN Ne : 23404042 / DATE DE REMBOURSEMENT :30/04/2023

i1 CODE : REMBOURSEMENT BASE DE MONTANT DE
H acTe NATUREDES PRESIATIONS VOUS AVEZ PAYE | /oo ;peUR DEBASE | REMBOURSEMENT : REMBOURSEMENT
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Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances.

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso



CLAUSE " Protection des données personnelies "'

Les données personnelies Jema"-cees par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir Ia souscription
du présent contrat et I'execution de | ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exciusivement
4 cette fin par les services de'l assureur él iés tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance el a la perode
bcsler:eure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permetire a I'assureur de respecter ses
bn\lgations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales, Par ailleurs
la communication des informations de l'assure/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction  des olbhgalsolns legales et réglementaires qui  s’imposent @ l'assureur et aux liers légalement
autorises & oblenir les dites informations.

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

Les donnees sont protegées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur acceés
soit impossible a des tiers non autorises,

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en matiére de protection de ces dom:ées et s'y tiennent

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

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance |l peut s'opposer par courrier

a laréception de sollicitations commerciales.

CLAUSE " Protection des données personnelles *'

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

La durée de conservation de ces données est limitée 4 la durée du contfat d'assurance et a la periode
postérieure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permetire a l'assureur de respecier ses
obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales. Par ailleurs
la communication des informations de ['assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations legales et réglementaires qui s'imposent a ['assureur et aux tiers légalement
autorisés 3 abtenir les dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de M loi n° 09-08 relative & ia protection des personnes physigues
a I‘égard du traitement des données a caractére personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support ph'ysique qu'électronique, de telle sorte que leur acces
soit impossible & des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire |'objet d'un droit d'accés, de modification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la Boite Postale 16193 ou par
e-mail : confermite@watfaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise l'assureur & utiliser ses coordonnées a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer d autres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier
a laréception de sollicitations commerciales



