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

2 MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : Joptique 4 <
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie: o% % 2 i \—J:}
. . N ) . .| B Matricule:.. s T2 T LT SOeIEtS |l Sl LR Y cnnenssnaninsisansiaiie
= La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a4 compter de la premiere consultation. Matricule :....

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif qpensmnne[e] 0 AULFE e T T,

Nom & Prénom : Q) ..... W[/LQ‘L'MCE'(L Q_}\:—‘-)H—._._ ...............................

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 I'accident est a joindre a la feuille de
5Qins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Y Tél.: ..
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= - 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.

; ‘ ; ; N ) o , Cachet du médecin :
®=  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 a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : .../, frurssensssenasrnnanses
Rééducation : Nom et prénom du malade :. é &A. //' =l fg,,p_/;q,__,;‘__ ................................. Fe¥y - S TR
= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parent : D e ' D Conjoint D Enfant

réeéducations L
; ? 3 S ; ; Neture de lamaladie :.......L...o0. . ccmsmmmsrvmsmzmiasia s taeanses bussbobanshsdas oMo e s e A N A
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes €L TirCONSLAMCES ......ovrwiea e eeceeeeee e e e eeee e e e e e e sassrne e

© : f ¢ 5 r igné sur Il ins : 3 :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) . . : . P : .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. La-r‘adlo-apr‘es l-acnns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris conngissance de la clause relative & la protection des annEES r‘scmnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: o AQ/} ________

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] ¢ ? 21\
>

mais.

—
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Ce Allal Ben Abdellat s Mohamed Fakir et Hus

ablanca 20000 - Tél

Quartier de 'Horloge

G)-Fax:05 22 22 7E s.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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CONVENTION GROUPE
‘ DECLARATION DE MALADIE I
(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

NUMEID Q'AANGSION oot sssesess | e D 00 ...cororrrerrn e 1
AtlantaSanad Dépbt du dossier

e
Numéro de bordereau ... Cachet Contractante w

Matricule de I'assuré - A

N° de police / N° de filiale - 6[ /{ Oj
Numéro de Sinistre - k

L (si ouverture par systéme) ) JJ

—A remplir par I'assureé

Nom et prénam de 'assuré (en lettres capitales) N° CIN
%Z:N' dredd G xR
No énom du rnalade Lien de parenté

Date des soins /U/tg ( s (3 hol T,JL] Signature de I'assuré
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Cadre réservé a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

L T I, - — J '

03\‘ Volet détachable & présenter en cas de réclamation

| N° DECLARATION

%Nomdeiassuré Rjyt\-‘mﬂfp(pu Y 1[0 0] - I CIN :--

Ne de police / N° de filiale : g Hoﬂ Numéro d'adhésion : . /l. Y I

Frais exposés /i j r Date de dépdt : 4@ ?/0 Zj

N° de sinistre o Numéro de bordereau : ...........—.. _..Date des SOINS :...ooerrerecevvervvnreneneneee

(si ouverture par systéme)

R
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A. REMPLIR PAR LE MEDECIN
NOM et Prénom du malade - [ KN et f2. Yz
Nature de lamaladie ... . [ %

En cas d’ACCIdent (Causes et CirOnSIANCEs ) - - oerrreeeereeeereoesreeeeees oo eeeeoeeeeeeeee oo

DETAIL DES SOINS

o
1r CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION BS2° EXECUTION DES ORDONNANCES
Désignation Cachet et Signatur _2;'-\ Dates Montant
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Email : benchekroundriss@ hotmail.com







AtlantaSanad

N'isgens I D E DES PRESTATIONS MALADIE
Contrat n® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante : MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n® © 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du : 09/11/2023 -
Malade : Lui méme Déclaré le . 01/01/2024 Sinistre n® . 040.2023.00649860
Numéro RIB Date décision @ 27/11/2023
Regu le © 21/11/2023
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) et
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG 350.00 0.00 350.00 85.00 297.50
PHsFiiistE 1145.50 0.00 1145.50 85.00 973.67
Totaux 1495.50 0.00 1495.50 1271.17
Dossier n” © AS0002090581/20 Reglement compagnie (Dhs) 1271.17

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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