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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 I'accident est a joindre a Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la 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 :

L La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles W

o Reclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Ce

ntre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con
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o

Autorisation CHNDP |

Déclaration de Maladie

o de Royal Air Maroc M23-O 0 6 8 6 6 -

() Maladie (0 Dentaire () Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) -
Matricule :....... ’% 6 2%

() Actif Pensionné(e) (JAutre

Nom & Prénom :............ BENN;S?AR\DA‘

~JZ"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

A,‘..‘..{}A*;&.....S.A.Q..?_._,.ﬂ.c&uf

VB, Fssslisminnissanmanasnivssis R

)

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ? R % S

Nom et prénom du malade .............. Tiantesines et A,
Lien de parenté : (O LuiFméme () Conijoint (JEnfant

Natura de (8 maladie :............cooiiminnninin il PR LR RE o vrrerre X isneeranessssrerserransasssnssasas sase
Affection longue durée ou chronique : (7] ALD (] ALG © Pathologie : ... oo

En cas d'accident préciser |es Causes et CirCONSEANCES ...t ter bt e oo e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les_renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissangg de la clause relative a la protection des données perianne\les.

S eCancos .. y Le: AG... /04/202‘-}
Signature de l'adhérent(e): ....... - -|




Natures des
Actes

Dates des |
Actes

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

‘ Nombre et
| Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecmq
attestant le Paiement des Actes |

~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

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

Important

Veuillez joindre les radiog
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as ge protheses ou de traitement (

ant la nature des

\alaires, ainsi gue le bilan de I'ODF

T
5 Nature des
Dana ature des Cofficient 1‘
Traitées Soins
[ - | CCEFFICENT |
|
— - ——————————— DES TRAVAUX |
, =
|. e — —— S— R -
I N I
| | —_—
r _| MONTANTS | |
| DES SOINS 3 ‘
—t1—t
‘ P P
| DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION |

0.D.F
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DES SDINS

DATE DU

DEVIS
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L'EXECUTION




Recommandat:

1. Etablir une déclare

2. Les noms et prénom. .alade doivent
étre portés obligatoirer 5 praticiens eux-
mémes sur chaque piéc e

3. Le dossier « Maladie » wuit #tre transmis dans les
délais contractuels de votre contrat.

4. Les ordonnances pour traitements spéciaux doivent
préciser la nature du traitement ainsi que le coefficient
y correspondant et le détail des honoraires.

5. Les factures de pharmacie et les notes de frais d'analyses
ou de traitements spéciaux doivent toujours étre
accompagnées des ordonnances du médecin traitant
ainsi que des photocopies des résultats (des analyses
et des examens radiologiques).

6. Les prospectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
aux médicaments doivent étre joints aux ordonnances
tout en veillant a contrdler les dates de péremption.

7. Pour proroger |a garantie aux enfants 4gés de plus de
21 ans, I'adhérent doit produire annuellement un
certificat de scolarité correspondant 3 l'année
d'assurance considérée.

8. Sile conjoint de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
de prévoyance, merci de le préciser sur le bi"'-
d'adhésion et joindre les piéces justificat’
intervient en cours de contrat, vous :
communiquer toutes les piéces justificatives

9. Interventions chirurgicales : Nous fournir e
détaillée de la clinique ou de I'hépital pr

L L

a. Les honoraires du chirurgien et les coeFﬁczts\
des actes « K » correspondant a I'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

¢. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d’un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : mercide préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, ’heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les références
des verres achetés, INPE ainsi que la carte d’authenticité
en cas de verres de marques.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté 3 |'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14. Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
ri-

- ,J|iS€
anseauns : Toute réclamation doit nous étre formulée

au plus tard dans un délai d’un (1) mois 3 compter de la
date du déndt du dossier maladie.

J

@ contre e mettion cuem 2992 )

AXA Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc
Internet : www.axa.ma
Entreprise régie par La loi 17-99 portant code des assurances

SAau capital d¢900¢mdh - RC 34221 Casablanca Patente ™~ /711 - IF 01085109 - 1.C_E 000D83794000087 - CNSS 1087255
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AYA Déclaration maladie I. Illl ﬂ l IIIH '
BF29868

A remplir par la société contractante =

Numéro de police /catégorie |1 | | | | | | | || 1 | S
i Cachet de l'entreprise N
| 1 T I T s

\_lelll‘lowlAj} | |

\
l_Nun'lérc. d’affiliation 3 AXA AssuranceMaroc | | | | | | |

Numéro du bordereau

Numéro du sinistre

Matricule de I'assuré

[7 A remplir par 'assuré,

Lm_
Nom:m%l-: Ll 1 1 1 44 1§ | | | |Prénom:

N°de C.IL.N: Date de naissance ; [© M
" L0 ’; m

Montant des frais eNgosés : |||

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faité:m_ﬂuﬁu Y 7 [ 9 S leQ_&x_‘)_ﬂ%_Lzﬁ&‘f

Signature de ['assu|

]

Données pe: 1
Les données personnell mandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de

I'ensemble des services qui y sont rattachés, Elles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 4 la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre 3 |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent A I'assureur et aux tiers légalement autorisés 3 obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n“09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données & caractére
1

p Les données sont p ées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non
autorisés. I

.
L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données persorinelies cor leurs obligations légales en matiére de protection de ces

données et s'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent 3 tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 3 l'adresse - 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

L De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d’un droit d'acces, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »

| -

< .

N®:

Nom de l'assuré : MBS s

Bénéficiaire : Liende parenté:.....................

Frais exposés : . Date du dépot du dossier: .../ .../ .. Numéro d'ordre: ...
N® du sinistre: ... Numéro du bordereau ; Date des soins
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A remplir par le Médecin

¥ Renseignements concernant le patient
. 1

Nom du patient :

Date de naissance:.......

Nature de la maladie : ... CM\(_Q(

§’il s’agit d’un accident, en indiquer la cause:....© .
Faita: (m Dh& .

Détall des solns (2 remplir par le Médecin)

Nombre
G'actes

Date des actes

médicaux Nature et coefficient

Montant détaillé
des honoraires

aﬁnté AVEC I BSSUPELR) 4 oo errememmmemmorm i il ctiranen

Signature et ca e
attestant le paiment des

B
¥ \‘\_ ‘ . If;\j
Ss L SN
S |
‘
7# ————

| I

[ = i W I I T 8 O O I

N'I!l? | IS 1 O O L O - 4‘

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Montant de la facture

Date de l'ordonnance

Cachet du pharmacien attestant le paiement
de la facti-z

Exemplaire a conserver par l'assuré

1 g4 81 10 |
— = ]
r NICE Lt 1% 4119 Pl | E S | ‘
- | o ]
| | I
S — | EE— F— T —
i [ o i N T T T | NCINP L]

Analyses - Radlographles

Date de l'ordonnance Desegnql!on £ Montant des honoraires
des coefficients |

l

| |

Signature et cachet du laboratoire
ou du radiologue

—

N°ICE |1 4 ¢ 3 403 4 gy 43 11|

NONP Lot a0 10 0

4._3 _

N°ICE | 1 0 4 @0 4 1 v 1 14 !

N°INP Lo o1 1000

[ -3 T Y

N°INP L0 10y 1|

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxilialres médicaux

Etablile:.
Etabli le

Devis O Nombre de séances

Facture (O Nombre de séances : ..

Date des soins Montant des honoraires |

Signature et cachet du particien
N° dautorisation d'exercer au Maroc

N°ICE Lo 41 331 )|

N'INP Lo 100001

NEMCE Lt g T )

[l = 3 W Y O O G O A |

N°INP | T

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil

Exemplaire & conserver par l'intermédiaire.

Fiche dossier
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lNTERNAﬂO
HUICK

)(’( HOPITAL UNIVERSITA!RE
NAL CHEIKH KHALIFA
pn= yvv-1
Ordonnance

—

f\e mgﬁmﬁ

| TRaA e » -
, BP-82403- Bum Rabil Casablanca - Maroc )
« SANU: 2477/+212 608 873 367
e —'/-

Adresse : Boqwmﬁmﬂmhm ni; BP
standard 24H/24 4212 529 004 A?Zomi\i’:xumw
Urgences : +212 ax ;4212 529 038 & hek-ma



'HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE
Date :  19/03/2024 WA
Numéro :

45 679 090061862

 Nom patient : KABBAJ MOHAMMED HILLAL

Médecin DR. SQALLI HOUSSAINI MOHAMMED )
Oncologie médicale
2400850950 PAYANTS
. Montant
CONSULTATION D'ONCOLOGIE MEDICALE 300,00

Total

Arrétée la présente  la somme de -
TROIS CENTS DIRHAMS

e

CNSS N° 9779309, ID F

iscal 40127291 Boulevard Moh
Hay Hassani Tel: 05 29 03

amed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N°

INP 090061862, N°ICE 001 740003000026
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :SANLAM N° de sinistre 124670294
Contrat n® 010 040036 / Q7 N° dossier 8629868
N° d'affiliation 123017 Réf dossier 'BF29868
Matricule Société 0 Date de survenance :19/03/2024
CIN f Date de traitement :08/04/2024
Assure :KABBAJ MOHAMMED HILAL Date de remboursement :08/04/2024
Béneficiaire :KABBAJ MOHAMMED HILAL Code agence :0-
Nature des préstations Dépense Base de Coef Taux en Remboursement Remboursement
reelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 85.00 0,00 255,00
MEDICAMENTS 250,00 130,20 0 85.00 0,00 110,67
550,00 430,20 0,00 365,67
Observations :

Informations : nr:juvatonus

Ce document represente un duplicata de guittance pour faire valoir ce que de droit.



