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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

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

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére cofisultation.

= 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Bentaire: = =

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a |a 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 declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

~

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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(JMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] —
Matricule :............ = - 7 S SOCIELE & oo D L "'74 ....... 414994
DPensinnné(e} \.. 1= '
Nom & Prénom :.............. Ll s s - I

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation .- C— S rrr——— e
Nom et prénom g mAlEHeR........ S b Sl S B e et sennne AGE: ..
Lien de parenté :* OLuirméme (Aconjoint OEnfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

e,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le:. S

Signature de l'adhérent{e] :............ccciiiiiiiiiiiis




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la gent traitée, |'acte DFE]TiQuE.J en FTG\QUSIT la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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
............................... S . -
................................................................................................... SDINS DENTAIRES ?n‘s atl.lr_'e des Cmﬁlclent
...................................................................................................... Traitees SDlns
= = i~
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Cachet du Pharmacien e
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SDlNS
e e
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES BERECUEN | )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................... FIN
...................................................................... D'EXECUTION
................................................................................ |
e e ——— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX RO .
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins | AM | PGC IM 1V des Honoraires N
................................................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
_____________________ (Création, remont, adjonction) —
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.................................................. )
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SN,
DATE DE 1' '
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° réglement

: 2023021050

ASSURANCE

Contrat n® : 004.2015.00000130-01 ntractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésion n° b . 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du 1 23/12/2022
Malade . Lui méme Déclaré le © 20/01/2023 Sinistre n° . 040.2022.00910131
Numéro RIB  © 013780010032184320013548 Date décision @ 23/01/2023
Regu le 1 18/01/2023
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) N ouan
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 40.00 0.00 40.00 80.00 32.00
Pharmacie 98.30 0.00 98.30 80.00 78.64
RADIOLOGIE 1 000.00 0.00 1 000.00 80.00 800.00
Pharmacie 244.70 0.00 244.70 80.00 195.76
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Totaux 1683.00 0.00 1683.00 1 346.40
Dossier n* Reglement compagnie (Dhs) 1346.40
Observation(s)

Signature Adhérent(e)



RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

© 1 est indispensable d’établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 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 entierement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pieces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPV 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' honoralres, 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, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

1© En cas_g_demandnrde.r_\meenchuge ~faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
“confidentiel ]usnham ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© sSont soumis & 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, |’ assuré

devra remettre ala Compagnie I original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-

Q)pie du dossier.

(7] A chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), I'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.

© 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 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
trols 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 a presta-

tions).
e

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

(B Lespiéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sont la oropriété de la Compagnie.

m 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
Ce taitement a été autorise par la CNDP sous len® A-A-101/2014

Atlantasanad - Entreprise régie par la loi N*

Société Anonyme au capital de 602.835950 DH+ RC Casablanca - 16747«

17-99 portant code des Assurances

CNSS : 1090109+ IF - 1085137 « TP : 37990058 - ICE : 001529660000034

181, Bd. ¢'Anfa - Casablanca+ Tél - 05 22 95 78 00 / 05 22 95 76 76 - Fax - 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 + www.atlantasanad.ma
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Nom et-prériom du malade _

Lien de parenté

Date des soins

Montant des frais exposesﬂ g u k'i Iq (O3

Signature de I'assuré

Cadre réser

Cachet de la Cellule Accueil

t ACasablanca,le : ..........

c&\ Volet détachable a présenter en cas de réclamation
N° DECLAHATIO.N
Norndelassure'é(«KuAiA‘\_ [ Matricule G}C{h

! N° de police / N“ de filiale :

on:R3uges
Numéro d’adhésion : ...........

Date de dépdt ;

...Date des soins :
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A. REMPLIR PAR LE MEDECIN
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Le traitement de prothése

doit d'abord étre sounis a

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 'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése
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CONSULIALIUND

AVENUE “C” IMM. 10 HAY MOHAMMADI - CASABLANCA - Tél.: 0522620195
Email : dr.dakhch.med@gmail.com
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AVENUE “C". IMM. 10 HAY MOHAMMADI - CASABLANCA - Tél. : 05 22.62.01.95
E-mail : dr.dakhch.med@gmail.com




