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

Caonditions générales :

s Le cadre réservé al'adhérent doit étre dioment renseigne

»  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
L] La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

s L'entente préalable exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

que pour tous les actes effectues en sere

s50iNs
Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des medicaments a |'etranger en cas d'absence de nettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou (

jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentel du médecin prescripteur des ank

la mutuelle
Optigue :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente

prealable rens eignee par le r prescripteur est exigee avant

eedu

- rFour !"‘ remboursement, la facture et e f_:;_llvj“\!']r'\}".'“ des seances effectuees spnt a joindre a la f"‘ij}l‘f'.‘ de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie

obligatoire avant le début de tratement,

»  La facture doit 8tre jointe a la feullle de soins pour toute demande de rembour

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. l.a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le m r et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
.

Price en charge pec®mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnéq

y caracters parsonnel
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MUPRAS

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feullle de

compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

ses ou radios peut étre demande par le médecin consell de

le début des seances de
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
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‘g Décompte de Remboursement

u Maladie-Maternité

eldg liganls

Wafa Assurance

CONTRACTANTE : FIRST REST / 11978 / CONTRAT N°: 9165 60 / 279000

INTERNATIONAL MC 20

NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004

BENEFICIAIRE : DIRAI ADAM DATE DE LA DECLARATION : 09/01/2024

DECLARATION N°: 18919996 / DATE DE REMBOURSEMENT : 22/02/2024

VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE

Consultation specialiste 300.00 0.00 : 255.00

15 Pharmacie 490.70 0.00 480.70 0|85.00% 260.27

TOTAUX 790.70 0.00 790.70 515.27

OBSERVATIONS :

* |a cotation de 'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 56 55 - R.C. :31 719 - LF. 01085467 ICE : 000083736000004
A au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances
# www.walaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 18919996

Cachet de I'employeur

NOQUOOMIAL T s
Ne affiliation @ g Matricule STE & ..
Nom et prénom de l'assuré i__‘Deﬁ &Qﬁ\ = K%‘:ED 1
Tyﬁe de dé'ci:f—lration @/Médicai DDentairé . ['E]Gptique

Total des frais engagés RS2 PTER

Cachet du médecin : _ W

Date de la consultation : 1 0 A oA ‘9‘ 0.2 )

Nom et prénom du malade : LD'L R Acksm 1 Age L L2 ud)
Lien de parenté : (O Lui-méme (O Conjoint T}Tf Enfants
Nature de la maladie : L A (\1«‘4\ ]

Dans le cas ou |a*p1aladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigne-
us pli co fidentiel & Pattention du médecin conseil de la compagnie.
|\

Signature de ¥g

DECLARATION o 1 8 9 1 9 9 9 6

CONTRAT N° "f SJ

£ . 2 1 N i
NOM DU MALADE “ Wafa Assurance
DATE DE CONSULTATION

TOTAL DES FRAIS ENGAGES : v
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¥ 6 Dates des Signature et cachet

e ‘ du praticien Montant des
' ‘ 1 attestant le. honoraires
e paiement desactes.
03 1041402k TR
Médecin
traitant

Pharmacie Qb { 0/ f’;' y

Analyses /
Radiologie

Auxiliaires
médicaux

VOLET DETACHABLE

‘ Priere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour toute réclamation.




