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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

o

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

Rééducation :

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

s 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» Lafacture doit étre jointe & 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Le 22 janvier 2024

AL FIRDAOUS OPTIQUE

AV OUM ERRABIE IMM GH25A MAGASIN N 02L030
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 000390_1951-12-19 FATIMA

N/REF : 20240050026205

Adhérent : BOUIZZEM FATIMA

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de FATIMA BOUIZZEM.

Nous vous prions de noter que le restant & charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

* Part Mutuelle : 2840.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 1160.00 MAD

Validité de prise en charge : du 05-01-2024 au 05-04-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.
Nous vous remercions d’avance pour l'aide et l'assistance. que vous apporterez a FATIMA
BOUIZZEM.
Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. {L

' Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES :
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis iy
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informatigfsdhe
- Toute facture doit étre accompagnée :

v D'une copie de la présente prise en charge,

¥ Des notes d'honoraires des praticiens,

¥ Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqgs, %

¥ Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sousigi ferfe)’ .
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhéds O
- Toute facture doit comporter I'lF, I''CE et le RIB (24 chiffres) d
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Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:0522204545 LG -Fax: 0522227818 - WwWw.mupras.com



