RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE Q:UF{
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement 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 a l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 a joindre & 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
= Lafacture doit &tre jointe a 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 étre 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Complz ey
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Déclaration de Maladie : N° S19- nnp7401

[{Maladie

() Dentaire U Optique U Autres
Cadre réservé a _I'adhér‘ent (e)
Matricule :....... 4}249%‘0 ........................... SOCIBLE © ...oeeeiieeiiieiieeee e ettt annnrnsanaeaaannanns
Actif dJ Pensionné[e) ' L AUEP® e
Nom & Prénom : ELGSS‘EQ ..... H%QTL ....... Date de naissance :.
AUPESSE I...eeeerereerieareeeeeeeeeee s ms s eeeemeeeeenesaeeesasnsms e ensnneeeeneeeeeeeea ansnranantmtneemeeeeeeeneeeeeaneeeereeaeeaaeraennnanaenn
Tél.: UaOO(ca»Qi"gf& ........... Total des frais BNgageés :........cccvvrviireniiiieineie e Dhs
S
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Pz awsvavinny N ST
Nom gt prénom: QU mBade i ..coamamnmmmininsss st s st V. Vo - S
Lien de parenté : (J) Luiméme (J conjoint (J Enfant
Nature de lamaladie ... deeeeeee TR R R L G B e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: LTRSS S ST
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les Eefjspégnements sbu‘; pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cu@ssan de la clause relative a la protection des données personnelles:

Faita:. ... néa...... le: . OF. /. Oh /2045 .

Signature de l'adhérent(e] : ..........x"




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

J
Y
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cochet iy Phgrmacnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué 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

Dents ‘ Nature des |

Traitées | Soins

| Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

s B )
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN )
D'EXECUTION
i - 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE  E———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e =
o ———_
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
p————}
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AtlantaSanad

ASSURANCE
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
N° reglement : 2023069210
N° chéque
Contrat N° . 004.2021.00000083 Ste Contractante : OFPPT PERSONNEL ACTIF Soin du : 21/04/2023
Adhésion N° 111320 Adhérent(e) : BETTIOUI ZAKARIA Sinistre N° :040.2023.00258104
Malade - JAD Déclaré le : 16/05/2023 Date décision : 22/05/2023
RIB :011793000014200000083643 Regu le : 16/05/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) -
Mnt.Retenu (Dhs) Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 500,00 0,00 500,00 80 400,00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 400,00 0,00 400,00 80 320,00
Pharmacie 318,50 0,00 318,50 80 254,80
Totaux 1218,50 0,00 1218,50 974,80
Dossier N° 3327580 Réglement Compagnie (Dhs) 974,80
Observation(s) : \
Signature Adhfrent(e)




Qe indispensable d etablir une déclaration
Ppar personne el par maladie

@ 1l est vivement recommande a |'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envol a la Compagnie
pour remboursement

e La declaration maladie doit étre entiérement
et comectement remplie el doit etre accom-
pagnee de toutes les pieces justificatives des
frais engages
* Ff'ordonnance medicale.
" les prospectus A vignettes ou PPM des
medicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiclogiques et /ou biologiques ainsi que
leurs resultars,
* en cas d'hospralisanon. la facture clinique
detailiee mentionnant la nature et eventuelle-
ment la cotation des actes pratques accom-
pagnée des notes d” honoraires. du deétall de la
pharmacie. des factures annexes .. etc
* en cas de soins ou de prothese dentaires, le
releve detaille des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numeros et positions des
dents traitees.
* en cas de dossier de lunettes. I'ordonnance
prescrivant les lunetres precisant le degre de
dioptrie et lafacture de lopticien renseignee
par les numeros de nomenclature des verres .

© En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis dhospitalisation d'un pli
confidentel justifiant ladite hospitalisation et
detaillant les soins et traitement envisages ainsi
que de out examen de diagnostic.

© sont soumis A l'accord prealable de la
Compagnie |a prothese dentaire. les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents. les soins
speclaux (laser erc.) et les soins en serie
(injectons. reeducation . etc )

O Lorsque la personne malade bebéficie
d'un autre regime de prevoyence, | assure
devra remettre ala Compagnie I original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
Cpae du dossier

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

® A chaque changement de situation (mariage.
divorce. veuvage, naissance). l'adhérent devra
communiquer A la Compagnie le document
Justifiant ce changement.

@ Lesenfants agesde 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 dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie. complé-
ment ou acte de nalssance . efc) est de 3
mois a compter de la date dela |ere consuita-
tion. du reglement de I'Assureur de base ou de
la dare de nalssance. Si les soins durant plus de
trois mols, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles

@ En cas de non presentation a une contre
visite demandeée par la Compagnle. I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloques jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cefte
absence.

0 Toute fausse declaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation didentite , facturation
de frais non déboursés .. .etc.) est passible de
sanctions prévues par la lol 17-99 portant code
des assurances (radlation du droit a presta-
Bons).

(B Toute reclamation. toute demande de
complément d’information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mols.

(B Lespeces justificatives des frais engages transmis
a la Compagnie sont la oropriete de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la presentation des causes
et crconstances. date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la cople du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d’accident de la vole publique »
Conformement 4 la loi 09-08 vous disposes dun diod d acces de

rectificaton ef § 0ppONNON au Dalterment de vos donmees personnelies
Ce panement » eie sutonse par la CNDP sous len’ A A 10172014

/

orp|
FY Assurance MaladieMsladie pié ire/inc spacité invalidité/Déces : Convention n° 082020

AtlantaSanad

AnsyRAnSS Tllllllll
123456

CONVENTION GROLIPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie e! par parsonre)

A remplir par la contractante

Numeéro d'adhésion (Matricule) 44 g Z—O
AllantaSanad

Numéro de bordereau
Matricule de l'assuré
N° de police / N° de filiale  21/83

Numeéro de Sinistre

(s ouverture par systéme)

————— A remplir par 'assuré
Nom&! prénom de I'assuré (ep leme@abs) N CN ]
T OO L TAKARIA [ e o Vs
Nom et pri dy malade - —_ Len de
. ETLIOVL JAD =
Date des soins m/@‘f /lQQB Signature de I i
Montant des frais exposés /12_4% f go
LY
Cadre réservé & Atlantasanad - }
Cachet de la Cellule Accueil
L A Casablanca, le J
U\- Volet détachable & présenter 80 cas de riclamaton
| N* DECLARATION
| Nom de lassure Matncule N
| N* de police / N* de liiale Numero ¢ adhdson
i Frais oxposés : dn Date de depit

Numéno de DOy Date des sons

| N° de smistre
‘ 123456




[ —

OFPPT Assurance Maladie/Maladie complémentaire/incapacité Invaiidité/Décés : Convention n’ 08/2020

. _A. REMPLIR PAR LE MEDECIN =
NOM et Prénom du malade T e IAD S . ~ AgeZ X Ans
Nature de la maladie s 74 i 8
En cas d'Accident (Causes et Circonstances) - "" sy \
— T
DETAILPES SOINS ~ - - &
- £ = »
CONSULTATIONS - WISITES< CHIRURGIE - '-RPM SATION
Déwy on | C 1 O re Montant 1 n
Dates Sunva @ Mo du'prof@ien —- 7} :
L Pave d i %4? ‘ >
kil AR
] ANALYSES i 6 '
Dates | Coefficients | Morfant et e §, ,’"
du pr -

74
%

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Cachet et Signature

Dates Désignations | Montant
du prancien

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
H O DEVIS O TRAITEMENT \
. Commencé le
Qq DO Etablile ) S Terminég e
S %
O “® SQLN s PROTHESE
s 0@ ‘.@
. e D: Dents DNanre Coefficient
@, & s traitées de I'intervention Prothese mobile - Counnne - dent 3 fenoas
& 2 G O Création O Remuntage O Adwmton | |
oL -@ f
‘ e |
|
|
|
|
|
o o gt gl o it |
bl d Suad s mami !
PP oy Jrp—
Partie reservee au comtle Montant des soins Montant de la prothase
DH OH
r B T
— - -
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50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca
Tél.: 05222318 18 (BLG) /0522235073 - Fax: Oﬁ 23 50 28

E-mail : atfalclinique@gmail.com
Site web : www.cliniqueatfal.ma




CLINIQUE ATFAL

[

CASABLANCA Le : 21-04-2023
Facture N° 06631/23 i i
A. Identification - Deniteur =
N° Dossier : ATF23D21010612 N® |dentifiant : 034788/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. BETTIOUI JAD
C.IN: ICE : Adresse :
Al : CASA
e Ll D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 21-04-2023
—— Date Sortie : 21-04-2023
Médecin traitant : DR . ROCHDI FATIMA EZZAHRA Traitement :
Qté Prestations Observation I Prix U. l L.C. l Coef l Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION 400,00 400,00
1 ERFUSION 500,00 500,00
Total Rubrigue : 900,00
PARTIE CLINIQUE : 900,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
900,00

Arrété la présente facture a la somme de :

NEUF CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

50 Boulevard Abder shim Bousbid - Casablanca

Tal 0622231818 /06 22 238073-F

E-mail  stfslcingue@@gmail com - Sile wab chiniqueatfal ma -
AF CNBE Babassb IF 01087080 1CE 001666121000008 RC 4385600

RIB BANQUE 8G OASIB CABA SOMB MAMC 022780000

ax 06 22235028

1660006006074 74 Patente 34 TH1604




