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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

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 :

s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

»  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 feuille 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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° 0908 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

Casablanca 20000 - Teél

C gle Rue Mohamed Fakir
5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19- 0043613 ’

(JMaladie (JDentaire (JOptique OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) =

O Actif [E/ Pensionné(e]
Nom & Prénom :.......... LEMNMS. . EAR

DIAEE 08 MBISSAMGE oo oeeeeeeeeeeeeeee e ee e e ee e eeeeeeeeeseseeees e e e s e e s e et eeeese oo oo easees e s eeeeaseeeeeeseeme s e e s eeseeseeeneaens
FiN (=TT T e S USROS
= Total des frais engagés /f(,&)‘?éh& ................... Dhs

= J

Cadre res«;?&e au Médecin N

28 oA
1"’ é \
Datede l'.'.DI"ISU n: =
'“'9 m:j*,f‘- st
Nom et prénpm du malade »"*..\ ................................................................................ oo -

Lien de parﬂr@ i:{_ .,A:_’u
Nature de Ia mﬁacﬁe > '{\P“'\\
Encas d' acmdent e;edﬁhh

auses et circonstances :

Dans le cas ou la mﬁwﬁn‘am un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la elle.

v
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données persgnnelles.

Faita: Caradlanca. . P Le:.0.+ L. A0.4.22.
Slgnature de l'adhérentfe] :.......... N LI = p

<



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombr-e et Montant dét_aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
~ Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................................................... Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
....................................... o
----------------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | coutficient
.................................................................................................... Traltees SOIns
) .
" o — _"‘
EXECUTION DES ORDONNANCES ) . CEERVeNT |
: DES TRAVAUX | [
Cachet du Pharmacien O - e
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.................................. MONTANTS
................................. DES SOINS
A\ —
............................................................................................................. . )
. DEBUT | ]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | I (s
Cachet et signature du et Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN T
...................... D'EXECUTION \
I —— |
----------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————— —
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX sebcisssl TN -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) R
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P ——
................................................ DATE DU
DEVIS
\
DATE DE (
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Saniam

yandations importantes
¢ déclaration par personne et par maladie

aration maladie doit comporter les cachets @ Tout dossier retourné pour complément d'informations
yeur et du médecin traitant, les noms et les doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
e la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de mois.

medecin traitant.

@ Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
laration maladie doit étre accompagnée de caraciere confidentiel, en préciser la nature sous pli
te médicale prescrivant les médicaments, cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.
e radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes

@ Uindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
15 et prénoms de la personne malade doivent ~ d'acte de naissance du nouveau né.

ment étre portés par les praticiens eux-mémes,
piéce transmise.

astificatives,

@ lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre & la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

15 pigces concernant une maladie doivent étre
a Compagnie dans les trois mois au plus tard
late d'ordonnance médicale.

. _ ® Afin de proroger la garantie des enfants 4gés de plus de
daccident, préciser les causes, circonstances, 21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
theure, scolarité correspondant a I'année d'assurance considérée,

)spectus, vignettes et PPM concernant les ® Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait

1ts doivent étre joints aux ordonnances. d‘aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.

‘hospitalisation médicale ou chirurgicale, la Ce document doit nous étre retourné dament rempli et

1 de maladie doit étre accompagnée d'une accompagné des piéces justificatives nécessaire,

taillée et acquittée sur laquelle devront étre

1 cotation des actes, la ventilation des frais @ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au

» nombre de jours d’hospitalisation et le détail plus tard dans un délai d'un mois & compter de la date de

ures pharmaceutiques. dépdt du dossier maladie.

ertificats, notes d'honoraires et ordonnances remis ® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
d'une maladie sont conservés par la Compagnie. prévues par la Loi.
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
—
g Y
Police N° : 1000991624 Contractante : Saham Assurance
o H h d Hilal Kabbaj
:fs:: g s ) TS alriee el i Date de réception de
A esmn_ ' o T— la déclaration :20/09/2022
Pihec L F olamed HilalRabba) Date de validation  : 26/09/2022
Sinistre N° : 5419032
5 Date de survenance :09/08/2022
BordataaiiN : BelS Déclaration N° : 21590072A
Intermidiaire : 01101 BUREAU DIRECT ] . ) ’
Médecin Traitant : HOPITAL SHEIKH ZAYED
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)=(a)*(b)
MEDICAMENTS 73.50 NA NA 73.50 NA %
Totaux 73.50 73.50 58.80
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
[Nom du gestionnaire : JIDAA FATIMAZAHRA PMI ] 'Pate de I'édition : 26/09/2022 l

a) Si la nature du soin correspond & une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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