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

Conditions générales

2 Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

B LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre 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

Reeducation :

" ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord pr(‘.ﬂdh\(* renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Rovyal Awr Maroc

N® w21-809457

O Maladie U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) ——————

/ /( '{ %"2 Société
:] Pensaonne(e] D Autre

Nom & Prénom /5‘1..—’(-( Q_(P_Lj A.L—\L . F VO il - ) \/
Date de naissance :- /f-z 09 E! : ,./ = P e

Adresse

D Opthue

Matricule

@;_ Actif

Total des frais engageés Dhs

Cadre réservé au Médecin
>

Cachet du médecin | i
|
/

Date de consultation : /

-
Nom et prénom du malade

Age
) . M M
Lien de parenté UJ Lui-méme \J Conjoint LJ Enfant
Nature de la maladie =
£
En cas d'accident préciser les causes et carmnsmmeﬂ e * -. §
1 B8 2 B i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf ::e rv?k‘ comm wig ér Yes' réhseignements=spus_plcobfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle \ ,..;» ’

a

1

¥
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rpfﬁemempnl&f’mua&\mf la presenﬁé, de(lararwon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative i Igrmrttmn des données pe:mnﬁq%les‘

Fait a: uasiss ':_ 2 .
Signature de I'adhérent(e) t g g‘q t‘i' _:275
li i
e ————




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

T
| Nombre et |
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

=
EXECUTION DES ORDONNANCES
achet du Phe ac
Cachet di Pharmenien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s Cefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
"1 1
.......... 1 ‘} ssss evee
-1 [ I | A |
o |

|

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
S S—

A
o5
) —————»
v |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
o D — G
1 .

(Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AtlantaSanad

ASSURANCE

N réglement ‘s BRI TE DES PRESTATIONS MALADIE
N° chéque : 506618387
Contraén®_ 0197.4501.801050-00 Ste contractante : F2M PLASTICS
Adhésion n® . 00000002 /Mle:2 Adhérent(e) . SALWA GANNOUNE* *~  Soindu : 13/04/2023
Malade  Lui méme Déclaré le . 01/07/2023 Sinistre n° : 040.2023.00333333
NuméroRIB ’ ' Date décision : 27/06/2023
Regu le . 20/06/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
ECHOGRAPHIE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
1) pharmadie 98.00 98.00 0.00 80.00 0.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Totaux 698.00 98.00 600.00 480.00
Dossier n° Réglement compagnie (Dhs) 480.00

Observation(s)

2 NB PHARMACIE POLIDIS

Signature Adhérent(e)




BGUR. ACF VER E

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

1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dosslers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

2 La déclaration maladie doit étre snmiiar camant
20 Cuirsitamang camella et dolt étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engages :

* l'ordonnance medicale,

* les prospectus & vignertes ou PPV des
médicaments,

* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,

' en cas d'hospitalisation, la facture dlinique
detaillée mentionnant ia nature et éventuelle-
ment la coration des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d' honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.

* en cas de soins ou de prothése dentaires, ie
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positons des
dents traitées.

* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

@) En cas de demande de prise en charge. falre
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant tes soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de dlagnostic.

@ Sont soumis A l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ..etc.) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

@®Lorsque la personne malade bébéficle
d'un autre régime de prévoyence, I' assuré
devra remettre ala Compagnle I' original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
cople du dossler.

RECONMANBATTONS GENERALES
OUEEMEN’ES E'EEUITER. LES RE}EFS

@ A chaque changement de sltugtion (mariage.
divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

£ Lesenfants dgésde plus de 20 ans restenc |
couverts jusqua l'dge de 25ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarite.

GLle délai de dépdt de toute demande de
remboursement (déclaration maladle, complé-
ment ou acte de naissance ..etc.) est de 3
mois a compter de ladate dela {ére consuita-
tion, du réglementde ['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. :

{]) &n cas de non présentation a une conte
visite demaridée par la Compagnie, I'assuré
fisque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

@ Toute fausse déclaration (production !de
renseignements ou de documents intendonnel- !
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frals non déboursés ... .etc) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radlation du drolt & presta-
dons).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'inforthation doivent étre
transmises & la Compagnle dans un délai de
deux mols.

B Lespieces justificatives des frals engagés transmis
4 la Compagnie sontla oropriété dela Compagnie.*|:

@en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lleu d'accident
et transmettre éventuellement la cople du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accldent de la voie publique »

Conformément 3 la Joi 09-08, vous disposez d'un droit d'accas, de

fectification et d'opposition au traltement de vos données personnefles.

Ce taitement a € autorisé par ta CNDP sous len® A—A—lol{mlaj

AtlantaSanad - Entrepnise régie par Ia lot N*17-99 portant code des Assurances.
Société Anonyme su capital de 502.335.950 DH +RC. Casablanca ; 16747 «CNSS 11090109 «IF : 1085137 TP : 37990058 +ICE: 00I529660000034
181, Bd. d'Anla - Casablanca «Tél : 05229578 00 / 05 2295 76 76 +Fax: 05223604 36 /0522369812 » »www.atlantasanad.ma

“AtlantaSanadh MR S

ASSURANZE AS0001949641/20
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladxe et par personne)

A remplir par la contractante

( Numera d'adhésion D08 e
U ganada DEQO[dUdOSS[er

Numéro de bordereau | Cachet Contractame
A9 i
Matricule de l'assuré 2 et I
) N i -
N° de police / N de filiale i) hoi2
Numéro de Sinistre oo e ! |
: (si cuverture par systeme) . l
H L e o - )
e, iy v - g4 2 ) A . eme———— e A a— — — p—
: ) |
Mom et préncm de Fassuré (en lettres capitales) NeCIN - . i
. SACG P2 T /L_EJ:-‘J_-'_
Nom et prénom du malade - Lien de parenté
Sl v Al :
. Date des soins L .?J -t-(l e 2, Signature de I'assuré
i & /]
Montant des frais exposés 6.4 « — ,f//
- |
Cadre réservé a Atlaniasanad ]
#
Cachet de la Cellule Accueil

| ACesabinca: J

A\ Volet détachable & p en cas de réck
| N° DECLARATION
| Nom de Fassuré : --g/};,m:ﬁmm- Matricule : CIN:

N° de police / N° de filiale : Numéro d'adhésion : =
L A / dh Date de dépot : [) 2412023
Numéro de bordereau - _ _.Date des soins -
AR _‘
AS0001949641Y:




A, REMPLIT PAR LE MEDECIN

NOM et Prénom du malade - e - oimirimiemies e e o AGR s ANS
Nature de la maladie ........... ben wuc.k\cf N u( Uc k—\ )
En cas d'Accident (Causes et Circonstances)-- -
DETAIL DES olsll

/| CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES

Désignation Mot ‘ Cachet e1 Signature Dates Montant .. Cachet du Pharmacien |

Dates Suivant du praticien ou de oty
nomenclature Puyé I'E1. hospitaher < [‘5 WA i e
3 4, J B , et
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dates | Coefficients | Montant | Cachet et Signature
du praticien

ACTES MEDICAUX QU PARAMEDICAUX

e Dates Désignations Mom&m Cﬂczzt;:ﬁiifi:::mm
SOINS ET PROTHESI DENTAIRES
H O DEVIS , O TRAITEMENT
U Etabli le Commenceé le
Q(] AV (.70 o Terminé le
%' I ®
@;@;& 0, 42 SOINS PROTHESE
®5 5] % s® Dents Nature i
&, & Dates . de i i Coefficient
@ @ traitées e l'intervention Prothése mobile - Couronne - dent i tenons
: : © Création O Remontage O Adjonciion
@ @ i
L L
@ © © - @
® 9@

Le traitement de prothése
doit d"abord &lre soumis &
I'accord de la Compagnie,

Partie reservée au contrdle Montant des soins

DH

Montant de la prothése
DH

Cachet et Signature du praucien
(s'll s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
altegiant 'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése
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/. ECHOGRAPHIE PELVIENNE f. /A7 low| 2w %

s Utérus
= Anterversé : . Retroversé
- Contour : regulier = urégulier

“Taille: Ao 0o
- Echostructure : #WOM ~

- Ligne de vacuité

Ui
%‘QM“ VX ( X, \3\\: / S .

Gauche

rt V]rg /¢ g

* Endomeétre

* Ovaires:  proit

* Autres

CONCLUSION :




