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

Conditions générales :
= le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prc»théseé auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

®m En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord prealable renseigne sur la feullle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O 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 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

CNDP N°: A-A-215 /2019

Autorisation

(OMaladie

Dm/./€MQ0/a/cz
—Dédlaration de Maladie
M22- 0018709

Ooptique

="MUPRAS

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

(JDentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

....... A=

Matricule :........ (’—29? ........................ Société : ........... Y Wt AP

O Actif

................................................... Total des frais engageés : { t bL l; {17 2o, RRRNNPRENRRN) B |
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation: ... i et e

Nom et prénom du Malade :.......ccoo e S
& Conjoint
Affection longue durée ou chromgue—{(-AEB-{5-ALtE—Psthologie= S Trreere i

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ..v.ucviicriiasissssmneinrisiisiasisiassinsesssesssneeecessassasnsanansess

Lien de parente : OLuiméme

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

»y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données perspnnelles

Faita: Le:&Za.../... ﬂ_//f ..... 20 2.3

Signature de I'adhérent{e) : ...............c.ccooi




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates 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 Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des I Nombre | Montant deétaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dent e
. Ceefficient

p—————————
CCEFFICIENT }

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

P —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
- J
——
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° réglement :2023024840

AtlantaSanad

ASSURANCE

Contratn® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhe_‘fion n° . 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du . 18/01/2023
Malade . Lui méme Déclaré le 1 30/01/2023 Sinistre n° 1 040.2023.00019960
NuméroRIB :© 013780010032184320013948 Date décision : 31/01/2023
Regu le 1 25/01/2023
£ Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) 2
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val.  |[Mnt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 894.80 0.00 894.80 80.00 715.84
Totaux 894.80 0.00 894.80 715.84
Dossier n* * AS00001631709/20 Réglement compagnie (Dhs) 715.84

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Il est indispensable d'établir une déclaration
personne et par maladie.

(77N chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra

Il est vivement recommandé a I'adhérent Communiquer a la Compagnie le document Numéro d’adhésion . Date de oS
garder une photocopie de ses dossiers justifiant ce changement. AilariaSanad Déptdudossier
hladie avant leur envoi & la Compagnie ) Les enfants agés de plus de 20 ans restent
ur remboursement. couverts jusqu'a l'age de 25 ans sur présenta- Numéro de bordereau .- s gronmseriaii : Cachet Contractante
tion chaque année d’ un certificat de scolarité. =
La déclaration maladie doit étre entierement Malficule do PASSUIS  ...oomesiss g,é )
correctement remplie et doit étre accom- @)Le délai de dépét de toute demande de -
gnée de toutes les piéces justificatives des remboursement (déclaration maladie, complé- ’ - _ﬂtt éa / 2
is engagés : ment ou acte dE naissance ...etc.) est de 3 N° de police / N° de filiale ...~ }A'J ‘4% o 7
I'ordonnance médicale, mois a compter de ladate dela 1ére consulta-
b:iprospectus & vignettes ou PPV des  tion, du réglementde 'Assureur de base ou de Numéro de Sinistre
caments, = la date de naissance. Si les soins durant plus de
= \ces_pres 7 l\'.Hl'i.(-l-l ol O T assOre-est-Tvie—A—prése P | (slouverture par systéme) -
le]OSiq\.ieS et/ou biologiques ainsl qQU€  factures partielles. - - = - : = — = = —

urs résultats,
en cas d'hospitalisation, la facture clinique
étaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ent la cotation des actes pratiqués accom-
gnée des notes d' honoraires, du détail de la
harmacie, des factures annexes ... etc.

en cas de soins ou de prothése dentaires, le
slevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
ent ainsi que les numéros et positions des
ents traitées.
en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
vant les lunettes précisant le degré de
ioptrie et la facture de l'opticien renseignée
ar les numéros de nomenclature des verres .

En cas de demande de prise en charge, faire
Lcompagner le devis d’hospitalisation d'un pli
nfidentiel justifiant ladite hospitalisation et
staillant les soins et traitement envisagés ainsi
je de tout examen de diagnostic.

hSont soumis a l'accord prealable de la
pmpagnie : la prothése dentaire, les extrac-
ons multiples de plus de 8 dents, les soins
véclaux (laser ... etc) et les soins en série
jections, reeducation ... etc. ).

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

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc.) est p'a.ssible 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.

(B Les pieces justificatives des frais engageés 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

CONVE N!!UN (nR()HI’l

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

AS000UTB31/UY/ £V

—————— A remplir par I'assure

~Nom et prénom du malade —

Nom et prénom de l'assuré (en lettres capitales)

e LU NAYAT. - Talng

LE LN AT /vmﬂax
Date des soins /\ ¥ /1 t 2,}

N° CIN {53(45’230

G S S

__Lien de parenté

Signature de I'assuré

Montant des frais exposés \L \k..\ { }ED W Q’

Cadre reéserve a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

t ACasaADIANGCA, 18 : .......ccoeoemmerermsasminssenriosisi S

09\\ \bletdétadlatﬂeéplﬁsemerencasderédamatim

dLorsque la personne malade bébéficie proces-verbal de la police ou de la gendarmerie N" DECLARATION

un autre régime de prévoyence, |' assuré en cas d'accldent de la voie publique » “I
pvra remettre ala Compagnie I original du  conformement a la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de Nom de l'assuré : [:o \.1 K “R\’L}\ ..................................... CIN @ 3{45)2-
pcompte  de remboursement déllvré pPar iecification et dopposition au traitement de vos données personnelles.

b"‘nl‘m’ assureur de base et la photo- (e paltement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014 | Nc de pOilce INdefilale . e Numéro d'adhésion :

it ————— Fralsexposesgc\tlrgc dh

. { NI Aa cinictra -

yple du dossler
\ )

Datededépétcpze/g /ZS .

Numérn de bordereau : ... woover.... Date des soins :
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