RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
g®\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
€

Conditions générales : 1
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= 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 a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 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 :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : )
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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 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

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 pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

dUPRAS : 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) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les FEHSEIgI‘IEmEHIS sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la: présente déclaration. Je déclare
avoir pns connajesgnce de la clayse relative a la protection des donnees personnelles.
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* La déclaration doit étre accompagnee de toutes pidces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de racdologee el laboratorre, etc. )

wern wal AASS aren ma
* Les vignettes ou a defaut les prospectus et les PP M. concemant les médicaments dowent étre joints

DECLARATION DE MALADIE : 22718842
aux ordonnances

* Lorsque la personne soignée benéfice d'un régime de prevoyance, l'assuré devra remettre a l'assureur
les photocopies des pieces justihcatnves et Fonginal du decompte de réglement délivré par cel organismae.

* Tous certificats, note dhonoraires et ordonnances remis A I'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

Cachet de I'employeur
* Soins dentaires ' Pour les extrachons myuitples de pl

el radios (pius de 2 par seance). Une entente prea
* En cas d'hospitalisation medicale ou chirurgicale : la declaration de maladie dodt ére accompagnée N°® du contrat :
d'une facture detailiee et acquitiee sur laquelle devront étre precises : la cotation des actes la ventila-

tion des frais annexes. le nombre de jours dhospaalisation et le détail de foumnitures pharmaceutiques.
| * Delai de remise des piéces : Toutes pces concernant un sinistre, dowvent étre remise a l'assureur au
| plus tard, cans les trente jours qu

Matricule Sté :
sunvent la guenson ou l'expration du traitement.
* L'indemnité forfatare couvrant les 'rais de

Nom et prénom de l'assure LH AL Q4 AN/ E SALA =
grossesse et de matemnité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance

Type de déclaration Criedical O bentaire O optique
* Protection des donnees personnelles
» Lesconnees personneiles demancees par l'assureur ont un

caractére obligatoire pour obtenir Total des frais engagés e B é . 7< 7\/
la souscription Ju present contral et lexéecution de [I'ensemble des services qui ysont

us de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
lable et obligatoire.

N° affiliation :

J

rataches. Elles sont utlisees exclusivement & cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autonses.

La durée de conservatonde ces connées est imitée a la durée du contrat d'assurance et
a la pénoda posteneure pencant  laguelle

leur conservation est nécessaire pour permettre a
l'assureur de respecter ses obiigations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions legales. Par  ailleurs, la communication des  informations de l'assuré
/souscripteur est limace aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui simposent a l'assureuret aux ters légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

|
Date de la consultation : I\\\‘l oM N Ly
L'assureur garantt notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des \
personnes physiques a l'egarc du vratement des données a caractére personnel.

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : 1L\ Alcoc ANE 4:\“@«"‘-1 Age A,
Les donnees sont protégees auss: Dien sur suppont physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés sot impossible 4 ces tiers non autonsés.

L'assureur s'assure que les personnes habiltées a trater les données personnelles Lien de parenté : O Enfants
connaissent leurs obligations legales en mavtére de protection de ces données et s'y tiennent.
Les données a caraciere personnel peuvent

~
a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, 1 Nature de la maladie : L C;QS—\L‘U\"\N\ {;‘\1 A W= \.-O.-e[‘:\\i} J
de modification, de rectification et dopposition aupres du service conformité par courrier a la | V 4

O Lui-méme O Conjoint

Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite @wafaassurance.co.ma

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiGuer les rensegne-
De : oo M & o torise l'assureur a utiliser ses coordonnées a ments sous pli confidentiel a l'attention du médecin conseil de la compagmne.
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut ‘ T B
s'opposer par coufmier a la réception de sollicitatons commerciales.

Signature de I'assuré

:_\—Ié:-ilia avant I'envoil q;e rlen n'a éte omis, vous evilerez toute correspondance inutile, et nos ‘

| réglements seront alors rapides. ] ':tb;
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Priare de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation. “
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" gy Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité
Wafla Assurance
CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA / 1049 / CONTRAT N°: 9106 60 / 359800
NOM DE L'ASSURE : HALOUANE SALAH CERTIFICAT N°: 3862705 MATRICULE: 3862705
BENEFICIAIRE : YAKOUT DATE DE LA DECLARATION : 18/01/2023
DECLARATION N°: 22716642 | 22716642 DATE DE REMBOURSEMENT : 01/02/2023
VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS PAYE  |ASSUREUR DE BASE| REMB. REMB.
onsultation specialiste 200.00 200.00
15 Pharmacie 472.70 472.70
TOTAUX 672.70 672.70 314.16
IOBSERVATIONS :
nr : biotina

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




