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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

» Lesvignettes 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 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 Ia feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-aprés soins 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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(=)

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 personnel.

MUPRAS : (

18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 073291

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance * )
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie UDentaire Dﬂpﬂque \\OAutr'es
Cadre réservé a 'adhérent [e) : - i N
— {1 (b U
Matricule :................. Yol M. SO0IBA . s biiindighn ML T

O Actif E] Pénsinnné[e]

Nom & Prénom.. fwu ____________ C..LL.@..f\.l.@.&...l&___;{2::G;Q-géx:i:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Naturedelamaladie:..............cccoooeeeeeeeeennn.. §Anseann aanmrassins s akrm i s im A AN e R AR sesesssa

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CDW‘%’?”C la clause relative a la protection des donnees personnelles.

PRICE L, TR

Signature de I'adhérent(e) :




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

D 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement,

© La déclaration maladie doit étre entidrement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
' encas dhospitalisation, 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 Rrothése dentaires, Te
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degreé de
dioptrie et lafacture de l'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 l'accord prealable de la
Compagnie : 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. !

® Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, I' assuré
devra remettre ala Compagnie I original du
décompte de remboursement délivré par
l'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

B e s S U

0 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'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

O Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc.) est de 3
mois a compter de la date dela 1ére 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, l'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quiil 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 a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans_un délai de
deux mois.

(® Lespieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la 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 4 la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le n® A-A-101/2014

/

- Entreprise régie par la loi N°17-99 portant code des Assurances
@ au capital de 802.835.950 DH+ RC. Casablanca : 16747 «
- Casablarica« Tél. ; 05 22 95 78 00 / 05 22 95 76'76- Fax : 0522 36 04 36 / 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma

CNSS 11090109« IF : 1085137+ TP : 37990058« ICE : 001529660000034

N° DECLARATION
Nom de I'assuré : ...
N° de police / N° de filiale :
Fraisexposés:... ........dh

i N°de sinistre © ...
* (sl ouverture par systéme)

\© Wuest pal inalauie gL pdl personne) I

A remplir par la contractante . 3
Numéro d’adhésion Xéﬁ o, Date de T
! AtlantaSanad Depdt du dossier
Numéro de bordereau ( Cachet Contractar

Matricule de I'assuré
N° de police / N° de filiale :.:;DQIQDQ// :r(é

| Numéro de Sinistre

1

(si ouverture par systéme) ) ; N

~—————— A remplir par I’assuré —
-

i Nom et prénom de I'assuré (en lettres capitales) N°CIN -

+n

Nom et prénom du malade *

“2 :" bt Sl ‘f‘i " l "ﬁe’ﬁﬁe
| 191,9@4&9' Signature de I'assuré
! Montant des fr_ ais eXPOSéS‘ 602:3’,‘8@ o

B . S TN S e ———

e Cadre réservé & Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

| ACasablanca, 18 : ..o

A\ Volet détachable & présenter en cas de réclamation

e
cerrrnnneeee. MAACUIG ¢ oo CIN 2o

Numéro d’'adhésion: ...
Date de déplt : oo f ooveveies e

.Date des soins : .......

QUL |

AS00002937-

Numéro de bordereau : .................
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O TRAITEMENT

Commencé le .o

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

Terminé L R
SOINS ' PROTHESE
Dents Nature o
Dates . . . Coefficient
traitées de I'intervention

Prothése mobile - Couronne -

N

O Création © Remontage

Partie reservée au contrble

Montant des soins
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CENTRE DE RADIOLOGIE dealfly g=adll 354
£
EL OULFA dd Y]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue

e Dipldme National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam  Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

* (steodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisee

Casablanca e 17/12/2022

PATIENT : BENSOUDA AMINA
MEDECIN TRAITANT : DR. TAZI Amina
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE

- Dentition incompléte.

- Caries dentaires.

- Intégrité des canaux mandibulaires.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse.
- Les ATM sont d'aspect normal.

Confraternellement
DR LASRI FATIHA

.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipldme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 17/12/2022

FACTURE N°12373/2022
NOM & PRENOM: BENSOUDA AMINA

EXAMEN MONTANT
RX. PANORAMIQUE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Quilfa - 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 /0522 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




N° réglement :2023014938

AtlantaSanad

ASSURANCE

Contrat n® : 004.2021.00000076-10 Ste contractante . BRICOMA AGADIR "RETRAITE"
Adhésion n® | 00000565 Adhérent(e) . BENSOUDA AMINA Soin du 1 17/12/2022
Malade ! Lui méme Déclaré le : 04/01/2023 Sinistre n® . 040.2022.00875429
Numéro RIB Date décision @ 05/01/2023
Regu le . 02/01/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/val. nt.Remboursé (Dhs)|
") pharmacie 223.80 58.00 165.80 85.00 140.93
RADIOLOGIE 200.00 0.00 200.00 85.00 170.00
SOINS DENTAIRE 200.00 0.00 200.00 85.00 170.00
Totaux 623.80 58.00 565.80 480.93
Dossier n° Réglement compagnie (Dhs) 480.93

Observation(s)

1 ARNICA ....: NON REMBOURSABLE

Signature Adhérent(e)




