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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé a ladhérent doit étre doment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de 1z feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de [a premiére consultation

" {’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L 3

£n cas & accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 3 joindre a Ia feuille d4
I}

SOINS,

B Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
L]

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu {sous pji cor identiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demancé par le médecin conseil de

fa mutuelie

B Optique -

*___ {’ordonnance du-meédecia-prescripteuretla-facture de opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

» Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations.

- Pour e remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
*  Lafacture doit étre jointe 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

* La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
t Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® . déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

Ia foi n® 09-08 refative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des donneés

La MUPRAS garantit le respect ¢

& varactere personnel

MUPRAS :Cents an Ab Game Etage A . T3 Ben Abd tier de

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declarat;on de Maiadle

Mutuelle de Prévoyance N® w21-714456
& d’Actions Sociales A
de Royal Air Maroc

O maladie U pentaire C optique O autres

w———— Cadre réservé a "adhérent (e} —

A ;.
wtatricute s MG D 0ttt - oA RLAT
E R Actif (0 pensionné(e) O Autre :-

Nom & Prénom : / 6—54}/’4 )D‘/{’ MS'A
Date de naissance /2 - ~)- . /j ? 2— semsssnsascrssmrt et
Adr%ie:.{;’jﬁaﬁmxu ‘é! s’;[,(f' /{f ﬂ/t 5 C.. .) e ‘L_.'

| Tel. - *55(«'40-' Z/é*j?{% Total des frais engages : - aistheles il s Dhs

Cadre réservé au Meédecin

. ; 1
a E
Cachet du médecin 1 és
J
B Date de consultation © e /
I Norn et prénom du malade -~ Age
. . g Y . ' o
Lien de parenté : J Lui-méme LJ Conjoint L Enfant

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confiderntiel, communiguer 1S renseignemepts sous pliconfidentiel & lattention du

madecin conseil de la Mutuslle

Fatteste sur I'hoaneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aw) r pm connaissance de la clause relative a la-protection des données personnelles
Slgnature de I’ adhérent( ) i s ws i s i i o M R



Natures des
Actes

| Dates des !
Actes

Nombre et
Ceefficient

attestant le Paiement des Actes

INP:

|

Cachet du Pharmatien

ou du Fournisseur

o Cachet et signature du
f Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Coefficients

Montant
~ des Honoraires

Cachet et signature
dus Particien

Date des
Soins

Nombre

AM

PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

]
Dents Nature des

Traitéss Soins

Ceefficient

[Creation, remont,

adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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9 ,A.REMPLIR PAR LE MEDECIN
NOM et Prénom du malade /41’4' (; V\RN\E:,,,
Nature de lamaladie ... 4,

En cas d’Accident (Causes et CIrCONSTANCES ). m - - werrrereeerecrsssssmmses eoseeeeeee oo oo oo

DETAIL DES SOINS

CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES
Désignation Cachet et Signature Dates Montant

Dates Suivant M;)nt:nt du praticien ou de
nomenclature 4

‘ . A I'Ec. hospitalier Ao 0/\ & b S

Dates: Coefficients | Montant Cachet et Signature
du praticien

Cachet du Pharmacien

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Dates Désignations | Montant Cachet et §1g_naturc
du praticien




AtlantaSanad |IHIKMUMAGWIRIRE

AS0002138180/20
CONVENTION GROUPE

l DECLARATION DE MALADIE I
(& utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

Ntilen. dadbelon / LM . DAOTE w
~

AtlantaSanad Dépdt du dossier

[
NUMEro de DOrder8au - Cachet Contractante

Matricuie de I'assuré - ,ﬁ{_ q—j
Ne° de police / N° de filiale -....... ﬂﬁﬂ@/&

Numéro de Sinistre J

(si ouverture par systéme) . \ J

| -

—————— A remplir par I'assuré
Nom et prénom de l'ass }/re (en lettreg capitales) N° CIN )

Nom prénom du malade Lien de parenté

A LU oo L Aol e

Date des soins Signature de l'assuré

Lo i

Cadre réservé a Atlantasanad j

Cachet de la Cellule Accuei!

L ACasablanca; 18 s, J

&\ Volet détachable & présenter en cas de réclamation

N°® DECLARATION
Keorrede Fassunkis fﬂa;%ﬁ#_ﬂ'ﬁ .. Matricule -. .ﬂ]/% I || §A—

i N° de police / N° de filiale : ,&/é/ Numéro d'adhésion :

Frais exposés ?ﬁ@ﬁz dh Date de dépét : ,41/ / df«/ ,fiﬂj
' N° e Sinistre : ... Numeéro de bordereau :.........................Date des soins : WZ/{

(si é |
o LAY R

AS0002138180/20
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E-Siha
AtiantaSanad n Ln_.uu;d_nl
DECOMPTE DE PRESTATIONS MALADIE
Contrat N° : 004.2020.00000064-00 Ste Contractante . LEON| WIRING SYSTEM Soin du 1 30/01/2023
Adhésion N° . 00001209 Adhérent(e) . RAJI MOUSSA Sinistre N* . 040.2023.00080802
Malade : E004 - IMANE Déclaré le 1 24/02/2023 Date Réglement . 06/03/2023
N° Réglement . 2023039056
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) i
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE GENERALISTE 150.00 0.00 150.00 80.00 120.00
- 314.00 0.00 314.00 80.00 251.20
Totaux 464.00 0.00 464.00 371.20
Dossier N° - 2909590 Réglement Compagnie (Dhs) 371.20
Observation(s)
Signature de I'adhérent(e)
E-Siha
=
DECOMPTE DE PRESTATIONS MALADIE
Contrat N° . 004.2020.00000064-00 Ste Contractante . LEON| WIRING SYSTEM Soin du 1 30/01/2023
Adhésion N° . 00001209 Adhérent(e) : RAJI MOUSSA Sinistre N° . 040.2023.00080802
Malade . E004 - IMANE Déclaré le . 24/02/2023 Date Réglement . 06/03/2023
N°® Réglement . 2023039056
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) Lt ]
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE GENERALISTE 150.00 0.00 150.00 80.00 120.00
Pharmacie 314.00 0.00 314.00 80.00 251.20
Totaux 464.00 0.00 464.00 371.20
Dossier N° I 2909590 Réglement Compagnie (Dhs) 371.20
Observation(s)

Signature de I'adhérent(e)
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