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

Conditions générales
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réserve 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 I'accident est & 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 :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-apres
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Ll La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mais.

Adresses Mails utiles

o Reclamation 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personne al
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() Maladie . () Dentaire

Cadre réservé a I adaerf t (e
Matriclle & cnnmnnnna ) z» j . Société :

() Actif () Pensionné(e) [E] Autre

Nom & Prénom i S ﬁ (Oﬁ

Date de naissance :

Déclaration de Maladie

M22- 0031025

() Optique

(J Autres

Adresse :

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD () ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘vn"’mgne‘nu‘.d{b sdus pli Chl)fldl%fll,l(:l a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ¥ 4

- "'a' f

- a J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr‘esenge Aéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt a:




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES }

Dates d‘g‘s Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
des Honor*_ali:s;s_

‘ Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

q

- Pha.r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Désignation des Montant
i : Date e ,
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoratres
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticie 1€ de 1 dent traitée, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
v : u |
Nat
SOINS DENTAIRES il R i [T
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- + —
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D'EXECUTION
1 FIN |
: | DEXECUTION | |
.D. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATORE | ==
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX L
MONTANTS | )
DESSOINS | i
(Création, remont, adjonction) : = :
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU 1
DEVIS [
| ) h DATE DE | ‘
| LEXECUTION | ‘




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

™\

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a ladhérent 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d4
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.

Radnologie 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 es
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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.
X
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion @ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel,

MUPRAS

¢ Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah
2204545 {LG) -Fax:052222 78 18 -

:Centre Allal Ben Abdellah - 6em
Casablanca 20000 - Tal
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NO w21-714452
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Actif D Pensmnné(e) e T ————
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« Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S ——

Lien de parenté : 0 Lui-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne!
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données

Silnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e| 5
Total des frais eng 4
Dﬂte de dépét Sarmasinare ...‘ il dr s sasssnins saam

Coupon a conserver par I"adhérent{e).




Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires attestant le Paiement des Actes 5

we: | |1 L1111 i S ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des . ) N
Traité Soins Ceafficient
CLEFFICIENT
DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
............................................................................... DFS m‘NS

DEBUT
OBEXECUTION
FIN
DEXECUTION

Cachet et signa du - Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE P ———
H CCEFFICIENT
25833412 | 214335862 DES TRAVAUX
G0O0O00O | DOODOO0N
35533411 | 11433553 e
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
; les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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RECOMMANDATI

ONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé 3 'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

©) La déclaration maladie doit étre entlérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pieces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPy des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d' honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, l'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a laccord prealable de la
Compagnle: la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ... etc.) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. 1

® Lorsque la personne malade bébéficie

d'un autre régime de prévoyence, |' assuré
devra remettre ala Compagnie I' original du
décompte de remboursement délivré par

cople du dossier.

@ A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement,

€ Lesenfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarité.

© Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance - etc) est de 3
mois a compter de ladate dela {are consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, l'assuré est Invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation A une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

m Toute fausse déclaration {(production de
renseignements ou de documents Intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... -etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit & presta-
tions),

(P Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois. ' '

(B Les picces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagpnie sontla oropriété dela Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.

| n AtlantaSanad (18 SMERRRIIN0
ASSURANGE AS0001459707/20

CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

Numeéro d'adhésion -—v--’//&?ca—m

...................... Datede ... ... ..
AtlantaSanad Dépdt du dossier
Numéro de bordereau ( Cachet Contractante
Matricule de l'assuré ... jr;l—'?‘
N° de police / N° de filiale ,% /f(/'
Numéro de Sinistre J
(si ouverture par systéme) N
J
A remplir par I'assuré \

Nom e} prénom de I'assuré (en lettres capitales) N° CIN = -
?Jgff}//}o(,ﬁﬁ BHEZIG 1
Lien de parenté [

Nom et prénom du malade
Date des soins @3/99//&225

Signalure/del‘a/ss;ré
Montant des frais exposés 5%,?0,?/# 7 (f__;D

Cadre réservé a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

L A Casablanca, le : J

o\\ Volet détachable a présenter en cas de réclamation

. N° DECLARATION

Nom de I'assuré /4&#/@%)’([] Matricule Ag)rc}’”f CIN co.

| N° de police / N° de fiale : /59//9 Numéro d'adnesion: .. ./Zn S

l'organisme assureur de base et la Photo- ce tritement a éte autorisé par la CNDP sous le n® A'A-IOIJEOM)

Frais exposés 6%60 dh Date de dépét : -’-Z{ / :’5 / ,&;5&
N°de sinistre : ...

Numéro de bordereau :.................Date des scins 335/"2/%
i i . ! (si ouverture par systéme)

AtlantaSanad - Ent;éprise régie ga_r la lgi N“f?—‘;é}ortanl cod-e des Assurancés. # '(i:
Sociéte Anonyme au capital de 602.835 950 DH « RC. Casablanca . 16747 » CNSS : 1090109 « IF . 1085137 - TP 37990058 -« ICE : 001529660000034 | !M

181, Bd. d’Anfa - Casablanca « Tél.: 05 22 95 78 00 / 05 22 95 76 76 « Fax : 0522360436/0522369312 . www.atlantasanad.ma
$0001459707/20




A A_BEMPLIR P R LE MEDECIN

;FNOM et Prénom du malade
Nature de la maladie .......1..

En cas d'Acciden

¥

auses et Circons[ances)...,...... e eeeeeaiieiasrsessssessmssdssesinnessensansss ol

DETAIL DES SOIN

( CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION = EXECUTION DESORDONNANCES
] Cachet et Signature. Dates |-~ Montant ; icn
| Dates Suivant Munm‘m du praticicneéi:i’(h"
Payé "
gomenclature

l-E[;hospil@k"“ @\LEW O, i 64

| Désignation

o)
A7

r-

\
%

by ANALYSES - RADIOGRAPHIES

&

Dates Coefficients | Montant Cachet et Sig_namre
du praticien

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Cachet et Signature

.................. Dates Désignations | Montant 2
du praticien

1

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

! H O DEVIS O TRAITEMENT

BB e v sy Comrpe_ncé it
O TEMMINE 18 oo

D Wy, 4, SOINS PROTHESE

' Dents Nature .
' : @ 7 - @ Dates e i | deTine ’ Coefficient 1
s +(®D traitees ki Prothése mobile - Couronne - dent & tenons

G ) - O Création O Remontage O Adjonction

Le traitement de prothése
doit d"abord étre soumis &
I"accord de la Compagnie.

Partie reservée au controle Montant des soins Montant de la prothése
DH - | DH

Cachet et Signature du praticien Cachet et Signature du praticien =
(s'il s'agit d'un devis) attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




=

it A
LU E R L L
g g §57 -l ¥ %
B3 83 EE £ Zgnsgi é o
53 3 g% Es 2 E i l'o‘ o O g i " mmdﬂm'nlh:-;
E% ! g -4 §E' 3 <. B & %lolfWNOTL W,‘ :
T il RGN £ 1 e
h ﬁ'g T o | ND = 1 uou 1age un |
SRR IR B | e s |
: %sﬁ‘! = £ N0 3% o r HEop ey . P unpbprb ¢ sewe| |
. 1 oNW s & I ) Qfﬂdd P SNOA RRWEDPOU 80) .
H g = | ; oo Hf = 1R /8 e |
gl e= it = [§ ¢ TN Ry
i 1Y =i = | e
@p jURAR BO0U 9180 8p euEIBLL JUBWBAJUBKE BJY ZBINDA
L %l@’vlﬂﬂsﬂ
i DEN%?‘TI'“:AE.I:_IEJ:.ORMATION POUR L'UTILISATEUR = % ?§ ; cg § '% 8 - ‘
: g 5 =4 gz o
MYCODERME® 1 % Poudre dermique 18588 §§.E £33
Flacon de 30 g 25 % 8a®3 3% 3’ ‘
DCI : Nitrate d’éconazole o8 . ; |
s Bo e |
"_Vm-m.- Moo —tte—tiyamar §' : | ' l
LOT:06222007  vous g%
R Dds5027 . g i
£E0 .49, 60 o ‘rﬁglﬂ MYCODERME® 1% () Eg [
o ou 3 ) '
‘Flacon de -.ﬁ ' 3n| Flacgn de 30 g g H @'n-g E !D 4
P | =3 | -
joenuques, cela pourrait lu o a "..';F“; 2_ |
Si l'un des eflets indé: ad e T o
remarquez un effet indésira o - Ao -
rl voltre médecin ( 6 118000230144 —g: Ny i[g a
{ 38 me 3
| La substance active est le szole 39 By o | '
| MY“ ?ggﬂ%‘ I’érPloudq;b ue-mlfque : chaque flacon de 30 g o § -UJ‘IE.:I —
= i ate .
! gm%nosiuo% a::xclplonlim e o? ’ @

| ae autrae romnnaanta ennt -




*\ \wﬁ»\\.\\\& \wa.&\bl




L e contrdle ne doit pas depasser deux semaines

Docteur ID HMIDA Naima Aosal 3hies 31359780

Spécialiste p RO P, 8
Dermatologue - vénéréologue =1 3 JSLBS” (i Ua'ﬁi

Spécialiste des maladies de la peau,
de I'ongle et du cuir chevelu 4""1""‘"“'" L"al.}"Y |
Maladies sexuellement transmissibles, laser J J-I-L" J-L‘l-" dal o r>

Chirurgie de la peau, cosmétologie et allergologie daulaaadl 3 Jraalill Qb

Casablanca, le OESEmZUZZ ...... 3 elaaall ot

522 59 41 31

sla - (7 A J_,Y\ Celall, ol gal, «—Q\__.;slo
310. bd Oued Eddahah Jamlla 7 Sbata, ler étage Casablanca




AtlantaSanad ' - '

' %
' ' ASSURANCE
N°réglement :2022128803 D |
N°CIN : BH528950
Contrat n° . 004.2020.00000064-00 Ste contractante . LEON|I WIRING SYSTEM BOUSKOURA
Adhésion n® @ 00001209 /Mle:2578 Adhérent(e) © RAJI MOUSSA Soin du : 03/09/2022
Malade : Lui méme Déclaré le 1 05/10/2022 Sinistre n° . 040.2022.00630894
Date décision @ 07/10/2022
Regu le . 05/10/2022
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Vval. nt.Remboursé (Dhs)
P — 278.30 64.30 214.00 80.00 171.20
(1) CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 80.00 200.00
Totaux 528.30 64.30 464.00 371.20
Dossier n® : 2225556 Réglement compagnie (Dhs) 371.20
Observation(s)
“Y SEPTICA NR

Signature Adhérent(e)




