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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
soins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

_—

Déclaration de Maladie
N° M21- 7050364

MUPRAS

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

(O Maladie

O Dentaire O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
] : oy _ \
Matricule ... 2PN SHOE o oo |

O Actif A Pensionné(e) . EJ o o S ki inises
Nom & Prénom G.QJLQ:L ........ C/ 1’1.6’/;7Q.::,;/ ......... )4u L&Mw ....................
Date de NaiSSance .......c.ccoeeeesn.s /*/'//,/(-f’j ..............................................................................

J

-

En cas d'accident préciser 185 Causes Bt CIFCONSEANGES & ... . . . o oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ’

J

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 frotectiun des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
‘ Important :
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—
...................... ) i DATE DU
DEVIS
e =
S
DATE DE
L’EXECUTION
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N° reglement : 2023053781

DE

\J'l
Ste contractante

AtlantaSanad

DES PRESTATIONS MALADIE

Contratn® : 004.2021.00000076-10 . BRICOMA AGADIR "RETRAITE"
Adhésion n® : 00000565 Adhérent(e) : BENSOUDA AMINA Soin du . 28/03/2023
Malade . Lui méme Déclaré le . 12/04/2023 Sinistre n® : 040.2023.00177343
Numéro RIB Date décision @ 13/04/2023
Regu le 1 10/04/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. iIMnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 200.00 0.00 200.00 85.00 170.00
Pharmacie 495.30 0.00 495.30 85.00 421.00
Totaux 695.30 0.00 695.30 591.00
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 591.00

Observation(s)

\
Signature Adhérent(e)




st indispensable d'établir une déclaration
2rsonne et par maladie.

ast vivement recommandé a 'adhérent
arder une photocopie de ses dossiers
die avant leur envoi a la Compagnie
remboursement.

déclaration maladie doit étre entidrement
nrectement remplie et doit étre accom-
te de toutes les piéces justificatives des
ngages :

donnance médicale,

prospectus & vignettes ou PPM des
icaments,

. ordonnances prescrivant les examens
llogiques et /ou biologiques ainsi que
résultats,

cas d'hospitalisation, la facture clinique
liée mentionnant la nature et éventuelle-

t la cotation des actes pratiqués actom-
1€e des notes d’ honoraires, du détail de la
macie, des factures annexes ... etc.:

cas de soins ou de prothése dentaires, le
€ détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
ainsi que les numéros et positions des
5 traitées,

cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
rivant les lunettes précisant le degré de
Tie et lafacture de l'opticien renseignée

:s numéros de nomenclature des verres .

cas de demande de prise en charge, faire
pagner le devis d'hospitalisation d'un pli
lentiel justifiant ladite hospitalisation et
ant les soins et traitement envisagés ainsi
e tout examen de diagnostic.

1t soumis a l'accord prealable de la
agnie : la prothése dentaire, les extrac-
multiples de plus de 8 dents, les soins
wx (laser ...etc.) et les soins en série
ions, reeducation ... etc. ).

'sque la personne malade bébéficie
autre régime de prévoyence, I' assuré
remettre ala Compagnie I' original du
npte de remboursement délivré par
nisme assureur de base et la photo-
du dossier.

RECOMMANDATIONS GENERAL ES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS EY EVITER LES REJETS

O 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 l'age 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
trois mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

0 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).

@ 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 sontla oropriété dela Compagnie.

@ 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'accés, de

rectification et d’'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le n® A-A-101/2014

)

Cuavy vy unuvuren

DECLARATION DE MALADIE ‘

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

Numéro d'adhésion I E LY
N fjad ésio it dossion

-
Numeéro de bordereau Cachet Contractante
Matricule de I'aSsurd i
N° de police / N° de fmale@(/ ()24
Numéro de Sinistre
(s ouverture par systéme) o

A remplir par I'assuré ——— —
N° CIN

Nom et prgnom de I'assuré (en lettres capitales)

,,,,,,,,,,,, FENECCUDA . ANTRA
Nom et prénom du malade 'EEEU .—Sp\?ﬁ 4r AL’(I\‘U 4_
9% o2

L0

Lien de parenté

Signature de l'assuré

L —

Date des soins

Montant des frais exposés

Cadre réservé a Atlantasanad

5
| Cachet de la Cellule Accueil
! A Casablanca, 18 : ..o smnrese s smssssssseaeens

N DECLARATION

MO 8|V ESEIIE 1o it nstigmrsneenes OGO, Fissninas:

N de police /N° defiiale : ........................... Numéro ORI st

Frais exposés :..........cccce...... dh Date de dépot ; e I [ oo

N° de sinistre & ..o Numéro de bordereau @ ... Datedessoins : ..




, 'NOM et Prénom du malade -
Nature de lamaladie ... ] 270"

.

"En cas d’Accident (Causes et Circonstances):
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BETA -
[ CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION.DES ORDONNANCES

Désignation
Suivant
| nomenclature

Montant
Payé

Cachet et Signature.
du praticien ou-de *

Montant

Cﬁ?h}et du Pharmacien

I'Et. hospitaliér.

—495.30 |5
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ANALYSES - RADIGGRAPHIES

Dates

Coefficients

2 - -
‘Montant . Cachet et Signature
o 7 ) du praticien
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ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Dates Désignations | Montant Cachet et Signature
2 du praticien
SOINS ET PROTHESE DENTA
|
H O DEVIS O TRAITEMENT
I, cubile i ——
32| 24
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itement de prothése
"abord étre soumis
rd de la Compagnie.

O Création O Remontage O Adjonction

eservee au contrble

Montant des soins

DH

Montant de la prothése

DH

Cachet et Signature du praticien
(s'il s

agit d'un devis)

N

Cachet et Signature du praticien

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




Doctewy Majda Benboujida
‘ [ —
Médecin Généraliste
Echographie Générale
Ancienne interne des hopitaux
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oit Btre utilisé avec prudence en cas (antécédent familiale de
s sanguins, car la prise d'antipsychotiques a #té associée @ 1a

+ sanguins.
nédicament est dé illée en jation avec des
ues, les
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L

n

X
' -t Ay
s

[
1y,

Mkﬂwﬂsmw!tdel‘amd‘lam&ampﬂﬁm
antiparasitaires susceptibles de donner des torsades de
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nmmmamwmmmpaﬁmsmmmmemm

cyamémazine, dropéridol,
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jivi médical régulier est indispensable.
é ou de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il
rs et s'étouffer.
mdutmm.uemédicamntaslmmﬂlté chez les patients
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A o mmmm | vraient
pioi £ Certains médicaments pouvant aUgMeN j prave
fecin puisse adapter la posologie etlou la surveillance de voire orthostatique - | Be. Un
sessaire de le prévenir dans les cas suivants: -Antihypertenseurs, béta-bloquants {sasmu hu des
cardiaque, rinsuffisance cardiaque) et les dérivés ni
1t chez les patients ayant des facteurs de risque de diabéte, - - |
de parkinson, Sans objet. |"na|ne‘
ce rénale, ilisation I
ants de convulsion (ancienne ou récente), et chez les sujets - Grossesse '“e;;‘-"‘-
Demandez conseil @ votre médecin ou 3 E};I;Z
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ohler 4 votre médecin en cas ' utilisation d'un de ces médicaments  Si votre bébé souffre d'un de ces symptom| jique,
cecALMAﬂOSO mg, gélules : - Allaitement tlazim:,-
4éptm-7 L'allaitement est déconseilié pendant 1a d yium.
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