RECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AETIVEF{ LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

» Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 'ordonnance medwcaie‘pnur 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

s La facture 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>
Adresses Mails utiles 1
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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At
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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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuville de soins doit &re accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie evou dé laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivenl &tre par les praticiens enx mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les

médicaments achetés doivent &re joints aux

ordonnances transmises.

La fenille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &ire présentfes A votre
mutuells dans les deux mois qui suivent 1o
premier acte médical, sanf 8'l y a traitement
miédical continn. Dans ce dermier cas, lo dossier
doit 8tre présents dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frajs engagés sera
effectué sur la base de la warification nationale
de référence.

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
Iégales et réglemientaires.
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O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)
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84752412

84752372

Date de
réception

14/12/2023

14/12/2023

Date
Paiement

06/02/2024

Payé en : 54 jours

Payé en : 54 jours

Mode
Paiement

NON PAYE €D

Bénéficiaire
- BAKKALY
~ FADOUA

BAKKALI
FADOUA

Frais
engagés AMO Mutuelle Total

580,00 470,00 0,00 470,00

380,00 380,00 0,00 380,00
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Tout retard de réglement supérieur & 60 jours, entraine l'application de pénalités de retard : ceci conformément a la législation
du droit du commerce en vigueur. Tout litige sera de la compétence des tribunaux de Casablanca .
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L Merci de bien vouloir libeller tous vos chéques avec la mention " non endossable " ( barree) .
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|F 1087480/Patente:36316050/RC: 111123.Banque :AWB-Agence: 76,BD ABDELMOUMEN IMM LA KOUTOUBIA - RIB :007 780 00023840000009(
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