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

Conditions générales

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné :

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

" La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation 1

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques .:-n-.l
que pour tous les actes effectués en série 1

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille lil

!

S0INS |

Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent étre gatoirement 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 8tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

» 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ._",t‘
obligatoire avant le début de traitement. i

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement L

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires E

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
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

o] Prise en charge pec@mupras.corm

o] Adhésion et « hangement de statut adhesion@mupras.com

a I'égard du trait

La MUPRA 09-08 relative & la protection de ysiques

S garantit le respect de la loi r

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w19-546417

Déclaration de Maladie

O Maladie U pentaire LJOpthue- UAutres
—— Cadre rgservé a l'adhérent () —————— = S
Matricule o 0 0 Societe @ﬁ’% i
{3 Actif [7 Pensionné(e) . l:‘ Autre !
Noin & Pranom AN R TAS LA E
Date de naissance E
Adresse ;

Tél Gc QC’ G"Q CG (50 Total des frais engagés

ﬂM(v\f —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prenom du malade

\ . o
Lien de parenté J Lui-meme ) Conjoint
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : - i

cas ol la maladie aurait un caractére confidentigl, commniquer les renseignements sous plconfidentie

seil de la Mutuelle

a attention Oy

& .l].h\%

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur_la présente déclaration
avoir pris r_nnnms&r‘.‘cv de la% 15e relative a la protection des données personnelles
Fait a : SoS%

B = = Le : /.
Signature de I'adhérent(e) :

MUPRAS

Je déclare




ulaigns pratiques :

léclargion par personne.

n dentaire doit comporter le nom et prénom
“'e portés par e praticien |ui-méme avec son

_Jidu souscripteur .

n dentaire doit contenir toutes les piéces
a savoir ordonnances méd icales, résultats

«@mens radiologiques etc. ..

2¢ dentaires, Porthodontie donto-faciale

odontoses sontsoumisa 'accord préalable.

ces relatives aux soins dentaires, prothéses

rarodontie doivent étre transmises au plus

=

tard un (1) mois aprés la cessation des actes.

6. Les traitements d'orthodontie faciale(0.D.F) sont pris en

charge selon les clauses contractuelles de votre contrat.

7. Pour proroger la garantie aux enfants dgés de plus de
21 ans, Padhérent doit produire annuellement un

certificat de scolarité de I'année considérée.

8. Sile conjoint de adhérent ne bénéficie d'aucun régime
de prévoyance, merci de le préciser sur le bulletin d’adhésion
etjoindre les piéces justificatives, Si cela intervient en cours

de contrat, vous devez nous communiquer toutes les pidces

)

justificatives nécessaires

0-122, avenue Hassan il - Casablanca 20000 Maroc
19292 - Fax: +212 (0)5 22 B8 91 88 - Internet : www.axa.ma
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Aremplir par la société contractante

Numéro de police / catégorie S0 O O A

Numéro du bordereau T Y Y A I

Numéro du sinistre S N T I I |

Matricule de l'assuré

, Numéro d’affiliation & AXA Assurance Maroc T T I

Cachet de 'entreprise

!—— Aremplir par lassuré - —
N

om:LHHINN‘?M/‘/EL L1 |

- IPrénom:tMﬂ#AMM’:lﬁ\l s ]

|
N°de C.I.N : LB_&.M‘ Date de naissance : Mm

Montant des frais exposés : Ll_'_B_Id.a_gz_\_l_l LIL 1 JDH

Jiatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faité:l_..4|3|/|6?£~i/12’q |Zl'3 1‘9?.’ GerS e | L1

Signature de l'assuré(e)

X
L N\

J_ Données personnelles

Les données personnelles demandeées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et 'exécution de I'ensemble dles services

quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers autorisés,

La durée de conservation de ces données est limitée 3 |a durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laguelle leur conservation est nécessaire pour
permettre a ['assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obli

s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés 3 obtenir lesdites informations,

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des personnes physiquesa |
Les données sont protégées aussi blen sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accds soi

gatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui

'égard du traitement des données a caractdre personnel,
timpossible & des tiers non autorisés,

L'assureur s'assure que les personnes habilitéesa traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent A tout moment faire l'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du Service gestion des

réclamations AXA Assurance Maroc par courrier & I'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise ['assureur 3 utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services

d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

— —

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’acceés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

[—— Cadre réservé 3 AXA Assurance Maroc
Cachet de la cellule « bordereaux »

—
Cachet de la cellule « traitement »



-~ _ ~JA remplir par le chirurgien dentiste

Nom du patient : .. =5 KALATEY

N

B Date denaiSSaNee & g R e
Nature de |la maladie :

- 5%il s’agit d’un accident, en indiquer la cause : .......
.................... oy — 9 9.2
SR G =S (SN SLYTEES,

Soins Dentaires & Prodontoses

il Soins — ——— —-
Devis ] Etablile:
Facture [ Etablile: ..o
DL e tpens. v

. non

| | Nature de Uintervention

! [
| Coefficient

Montant

a B o
w oy
P2y ) e

¥

15

P nn
:n\% wy@g 26
&

V. \ \
a4 43 1:
oy B W

N?ICE |

| S IS B B L I A U R S

N°INP Li'n o 01 100

Dh

Total des honoraires :

| — T
| Cadre réservé a
| AXA Assurance Maroc

Devis /signature
et cachet du praticien

Facture /signature
et cachet du praticien

Prothése dentaire orthodontie
Prothése et ODF S B ) _

Sont soumises a l'accord préalable de la Cﬁa7’ie \ i ¥
Devis M Etablile: ... ( Q-jl] LQ L’_S ;

Etablile:

—

Facture [

= Prothése dentaire —

Date des soins

14
| ' {of S T N N OO O O O G NEWNP et g e et b ) i
TORALAES NOMOTAITES : .t DI T
|
|-—Tral amei‘nt ODF ! S
3 a4

Cadreréservea
AXA Assurance Maroc

L o

TS e
raphis <&
Pharmacie - Analyses - Radiographie A\®

-

pate de l'ordonnance | Designation des coefficients

NINP L0010 o

1N'lCE|JlILJ||L;|\||\J
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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Sociéte :SERMP N° de sinistre 123536771
Contrat n® :010200230 /00 N°® dossier 16206627
N° d'affiliation 13005 Date de survenance :27/02/2023
Matricule Sociéte :0 Date de traitement :08/03/2023
Assure :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :08/03/2023
Bénéficiaire :HANNOUNE RAYAN Medecin T b
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
ORT.DENTO.FACIALE 3 000,00 300000 O 80.00 0,00 2 250,00
3 000,00 3 000,00 0,00 2250,0

Observations :

Informations :




VOTRE INTERMEDIAIRE
1436 PREVAS

Casablanca le 26/02/2023

VOS REFERENCES

Votre contrat groupe :

010200230 00 / 003005

Assuré : HANNOUNE
MOHAMMED
Bénéficiaire : HANNOUNE

RAYAN
Sinistre N° : 23506039
Frais engagés: 3000,00 DH

AXA Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan || - Casablanca 20000 - Maroc

Assurance

STE SERMP
POLE INDUSTRIELLE AERONAUTIQUE
AEROPORT MOHAMED 5

CASABLANCA

OBJET : LETTRE D’ACCORD

Cher Assure,
Merci d’avoir choisi AXA, leader mondial en assurance.
Nous avons 'honneur de vous donner notre accord pour :
= 5°stre ODF.
= Prescrit par le docteur : EL JAZOULI

=  Ahauteurde 2250,00 Dhs
= Bénéficiaire : HANNOUNE RAYAN

Ala fin du traitement, un recu diment acquitté ainsi que les piéces justificatives devront
nous étre adressés.

En cas de CCM ou Bridge CCM merci de joindre les radios avant et aprées execution.

Il est entendu que cet accord est valable tant que 'assuré fera partie du personnel de la
Société contractante et tant que le contrat souscrit auprés de notre Compagnie par
ladite société est en vigueur.

Les remboursements seront effectués suivant les conditions en vigueur et dans la limite
du plafond et des taux prévus au Contrat a la date d’exécution des actes.

Nous vous souhaitons un prompt rétablissement suite a votre traitement

Salutations sincéres.

Departement Vie & Sante
Reglements Sante
ELATRI

NB : Accord valable pendant 3 mois (il ne s’agit nullement d’une prise en charge)

Votre santé est notre priorité

Téléphone: +212 (0)522 889292 - Fax: +212 (0)5 22 88 91 88 - internet : www.axa.ma
Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances 5.A. au capital de 900 000 000,00 dh - R.C. 34221 Casablanca - Patente 35502711 - LF. 01085109 - C.N.S.S. 1087255 1/2
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