RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
EB LEo REJETo

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuilla. de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. &
= La radic-aprés sains 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 B

mals. J

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact®mupras.com

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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nditions générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthapédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 jpindre a la feuille d
50iNs,
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour fes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboyrsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois.
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Prise en charge
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1" MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc
CASABLANCA, Le 12 octobre 2022

DR. AFFAR HICHAM
156 BD OUM RABII
CASA, 20000
MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 010263 _1968-07-03_MINA
N/REF : 20222850017851

Adhérent : SENBALI MINA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MINA SENBALI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total
de® 8900.00 MAD '

Validité de prise en charge : du 12-10-2022 au 12-01-2023.

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

.

Center 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 I'assistance que vous apporterez a MINA SENBALL.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.
)R Wy Qpve i MUPRAS
5/ 0 X Qpve s Directeur

CONDITIONS ET MODALITES ; |5
Le réglement des factures relatives auX prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise
Toute facture doit étre accompagnee :

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

v Des notes d'honoraires des praticiens.

¥ Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,

¥ Du détail de la pharmacie, radiologie et biolegie {sous pli fermé).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adherent.
: Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du presta

* Pour information, la part adhérent : 890.00 map

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benahdeliah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca,
Tél: 0522204545 LG - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras com




N sier: 129810
N° DOssier externe: PEC_-JOQBS_-T5-"0}9#'2022
Type de dossier: DENTAIRE v

Bénéficiaire: SENBALI MINA

Situation: En attente g
Sous-situation: Demande PEC v
Date de début: 15-09-2022 el

Date de fin: 15-09-2022 o]

Date de saisie: 15-09-2022

Evénement: .

Liste de devis [¥#]

Commentaires pour I'édition

Commentaires ajoutés

Date Commentaire "
28-10-2022 ACC D44+ D390 EXT 37+38+DET2S ET IC+CCM 16 ET STELL SUP 3 DENTS 12 26 27 S/R RX AP*
o ET REJET DE IC+CCM 15 CAR DEJA FAIT SUR RXAVANT
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