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

Conditions générales :

= le cadre réserve a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

=  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses-auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée av.ant le début des séances de
reeéducations. .

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

e = —

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Al
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=~ MUPRAS Déclaration de Maladie

R o Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

& Maladie (JDentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

2 5. SR

(OPensionnéle)

M22- 00187047, ,

O Optique OAutres

Société . ........... Rl{/“) ..... .......................................

........................................................................... S

Tl f s s Total des frais engages /\l/tlb (‘,O ............................. Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ... o e I
Nam et prénom du malade ;.S sl S d ol s sasismsivs Age e
Lien de parenté : (OLui-meéme @Canjoin’c (DEnfant

¥

Nature dela Maladigs=y. ... nnmnnnunnsninmanmna s sisstass ssadss s S s s s i s s e e

! )

Affectioniongue durde ouchronque = AED--AE——Pathoiogie ————

Encasdaceident prbciser 108 CElses Bt CIPEORBIRRCEE: o e

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur '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:.. 8. /. 2 L. .23 ..

Signature de I'adhérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
hd
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES F
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acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Bonts: | Navire 008 | opni
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] DEBUT
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PP sl ‘ :
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DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e X
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DEVIS .
e )
DATE DE '
L'EXECUTION | |
| ’ |
| —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AtlantaSanad

ASSURANCE

N° réglement :2023024840

Contrat n® . 004.2015.00000130-01 Ste contractante | RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésifn n® :'00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du . 09/01/2023
Malade . Lui méme Déclaré le : 30/01/2023 Sinistre n°® . 040.2023.00019944
Numéro RIB  : 013780010032184320013948 Date décision . 31/01/2023
Regu le . 25/01/2023
R
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) etbourgement
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 615.10 0.00 615.10 80.00 492.08
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
Totaux 1415.10 0.00 1415.10 1132.08
Dossier n° i AS0002365843/20 Réglement compagnie (Dhs) 1132.08

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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ASSURANC

AS0002365843/20
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

O lest indispensable d'établir une déclaration @ A chaque changement de situaion (mariage,

par personne et par maladie.

0 Il est vivement recommandé a |'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 remplle et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces 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” honoraires, du détailde 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, 'ordonnance
prescnvam les Iunettes preczsant le degre de

divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Lesenfants agésde 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 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 Iére consulta-
tion, du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, I'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.

Toute fausse déclaration (psoduction de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc.) est passible de
sanctions prévues par la I0| 17-99 portant code

A remplir par la contractante

Numeéro d’adhésion e
AtlantaSanad

NUMETO A8 DOFGBIBAU  w-ovovvv oo eemeeeeeeeeemeeemeeei oo Cachet Contractante

Matricule de I'assuré

Nede polica  NUde llale -ccommsmmmmmmmemmmo.

Numéro de Sinistre

(si ouverture par systéme) \

A remplir par I'assure

Nom et prénom de I'assuré (en | gacaputglg_g)

e CYWOAYA NV TV AR RA
Nom et prénom du malade

COSHALAT TADIAN

Date des soins v T Signature de I'assuré

N° CIN E}gjggt}

Lien de parenté

-

— parlesnumémsde mumlam:egesvenes

o3 assurances (radiaton—du-drol—s—presta- e—. I - Al/LlLl Ad %3 o '
= - = 7fw / i _773/7_7

@) En cas de demande de prise en charge, faire @ Touté réclamation. toute Oermande b — —
accompagner_ % syt dhesplattation; un pi complément d'information doivent étre Cadre réservé a Atlantasanad
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et transmises a la Compagnie dans un délai de : ]
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi ; "
deux mois.

que de tout examen de diagnostic. Cachet de la Cellule Accueil

< Les piaces justificatives des frais engagés transmis
9 Sont soumis a laccord prealable de la ?la p’pagnll sontla oropriété dela Compagnie.
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac- AC i
tions multiples de plus de 8 dents, les soins @encasd accident, la présentation des causes ASADIANCE, 18 o

spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

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 »

:&_ Volet détachable a présenter en cas de réclamation

[ ]
Matricule é}clq CIN Gghﬁﬂg“"

| N° DECLARATION

(6] Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, |' assuré

devra remettre ala Compagnie I original du conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de
décompte de remboursement deélivié par ecification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.

l'organisme assureur de base et la photo- ce mitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014 N° de police / N° de hlla}e Numéro d'adhésion :

copie du dossier.
: Frais exposés/L lq } / Date de dépét : /[ 7/{ ,4 a?gg
{ N° de sinistre © ...l Numéro de bordereau : ..Date des oIS : ...
i (si ouverture par systéme)

AtlantaSanad - Entreprise régie par la loi N°17-99 portant code des Assurances.
Sociite Anonyme au capital de 602.835.950 DH- RC Casablanca 16747+ CNSS 1090109 - IF 1085137 - TP - 37990058 - ICE . 001529660000034
181, Bd. d'Anfa - Casablanca+ Tél : 0522 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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AS0002365843/20
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'g'D':T”’" Rouge  (EPREUVES VOCALES) Cabinet du Docteur M’hamed CHRAIBI
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Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2¢™¢ étage - Casablanca
Email :chraibi.orl@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 / 05 22 20 77 67 - Fax : 05 22 20 71 91
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pDocteur M'hamed CHRAIBI

spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Frangaise d'0.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - implant Cochléaire
Rééducation des vertiges ou troubles de I'équilibre

Casablanca, le D(T_)( Dﬂ\aofjg

Le Docteur
Q 1.0
Prie M Du,r-aég‘"oo\ \c\ Ca
d'accepter l'expression de ses sentiments distingues et lui présente
suivant l'usage sa note d’honoraires pour
" s / - ’
Au-&lt&&rmw — \,mPé‘aXMcwe%‘m&
K a¢

g'élevant a la somme de goolﬁs.

_ L FYSILL
CV"IQ C%T g“"‘ S eut® “ ed : .'.A”.\o&,,;i
\ S o b0 :

( Résidence Roia 47, Angle Bd.d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2eme étage - Casablanca
Tél Cabinet : 05 22 20 69 43 & 05222077 67/68 - Fax:0522207191 -
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Docteur M'hamed CHRAJIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-lager
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 09/01/2023,

Madame OUHAFSA Tahra /S>
) ~ '
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AUl f

q 1 comprimé 3 fois parjoms
v

; ; 2) VASCOR 35 M o
3 : © %P

G {- 3) DASEN CP >

NOOTROPYL 800 CP

1 comprimé matin et soir 1 MOIS

N

2 comprimés 3 fois our 15 JRS

(q |97 4) HISTANORM 10 mg (BTE 30 CP)

1 comprimé le soir 1 MOIS

O-‘
N 2] 7s) aeromax nasaL 200 DOSES

A

7
4,
1 gélule par jour (:;\
, .
9 Ny 8 7) POLYDEXA gouttes auricul  \ €/

e Y
= AN SILANN

{

- ) b
0 * 2 pulverisations le matin pdt 1y m) 5. 2o,
] 6) BRONCHOLIBER GELULE

4 gouttes auriculaire 2 fois par jour

'Resid e Roia : 47, Angle Bd‘d_'_\ﬁfﬁa & Bd. My Youssef - 2éme etage - Casablanca
Teléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




