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ditions générales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

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.

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

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

)Zﬂaladie UDentaire o

Déclaration de Maladie
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Cadre.;%se'wé a l'adhérent (e)
Matricule :.......... {0 TR . < Sociéte :

O Actif ) Pensionnéle] @ = LJ AUtre: i A o e,

Nom & Prénom {%ﬁ‘HICfSS&’D\’q ..........................................
Date de naissance %‘C//{Zr[/((:)é,/] ....... S T
Adresse ....... H%‘C\,{Qﬁh ..................................... -~ SN SRR ¢ b B

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 7 A

Nom et prénom du malade :....... Z AL ... M

o 4 S N Age:.u_ﬂ@

Lien de parenté : (J Luimeme () conjoint

%Enfant
Nature de la maladie :........... KDWGJ;{‘_& .......................................................... T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... SRS ;. G, e S s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & [attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. N

8
-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnélles.
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Date(s) de réception du courrier

1

Identi ation

N° du sinistre

rdonnancement
(G

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc
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Déclaration de maladie

Type de déclaration
@Naladie O Maternité O Optique O Clinique O Traitements spéciaux

N'd‘aﬁliiation| [ T T N I Ay O A J\ntermédlalre: .....................

Cachet du souscripteur :

Souscripteur :

cP Nom et Prénom ;

Adresse ............

D.D D CcC

Renseignements concernant le malade
Nom et Prénom : m/\ i \J)/QUM/\
{

. (\g ,\/Lc\u(hk ..................................

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Fait 3 cocceereeeeeee e sessssssissssssssssssssssssneereseaes 3 1€ Signature de I'assuré(e)
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artie réservée au praticien traitant Pharmacie .
Nom et Prénorh du malade : ......... 2A/ﬂf’ﬁ/fjj/%‘\“ ....................................... Factures Signature & cachet
................................................................ Date de naissance : A‘é }, (,':f: Date Montant

En cas d'accident © .......oocoovvevenennn. e e

(préciser causes €t CIFCONSIANCES)........ccocerrreririrerrc e

Jature des prestations

Acte et

Praticien Date coefficient

Ordonnance Honoraires

: Médecin .......... l\j ................................................................................

traitant 2 \\\L’7 ....................... = /4

Auxiliaires
meédicaux

-:";Lﬁg_;\’:-\\i]\‘? » o
™ 4 N

5

3N &L by £ O

< oy '-‘J/};D
........................................................ ol 9> n
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Cachet et signature

du praticien /

? s+ Recommandations importantes
) " Etablir une déclaration par personne et par maladie.
o o 0 ® [ a declaration doit étre accompagnée de toutes les pigces justificatives

(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments.

® | orsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des pieces justificatives et l'original du décompte de réglement
delivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé l'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
etre remises a l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.
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Laboratoire'd'ana!yses medicales OTTOUR

Dr. Imane BAZINE
Biologiste

FACTURE

Facture N° : 44196 - e

|
Date : 30/01/2020 | ZHAR YASSIR
| CASABLANCA
L -]
Analyses
Désignation Code
HbA1c 3100
Total : B 100
Total a payer : 134

Arrétee la facture a la somme de CENT TRENTE-QUATRE DIRHAMS

Signature

N.B : Tout changement 'ie la date de la facture et non permis
(Veuillez respecter les délais de dépot de vos dossiers médicaux des organismes d'assurance)

Lotissement Al Hamd BD Elhoucine Scussi N° 88/90 Sidi Moumen Casablanca 90/88

Tel/Fax : 0522 7506 93 - GSM : 06 75 05 01 32 - Email : labottour@gmail.com
Patente : 93063845 - CNSS : 8014516 - RC : 414468 - TP : 33056482 - ICE : 001298820000076
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Siéege social
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
Tél : 05 22 31 21 63 - 05 22 31 01 69 - Fax : 05 22 31 38 84 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances o
www.rmaassurance.com
FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Employeur : 8TCR Page 1/
AsBUmE - ZHAR SAID "
) - 0960831
N* AfTiiation - 00852250 00 000585 Rf”clw .
Personne soignée . ZHAR YASSIR N® Exteme
N* sinistre » 2020001 00 Date ouverture 12022020
Nature de ia maladie Date régiement 300372020 -
r ]
Cotation | Cotalion | vioug avez paye Basa ge Taux de Montant de”
R S MT | NAP | Rembowsement | Remoowsement | Remboursement
CONSULT.SPEC. 1o 0 200.00 200.00 80.00 160.00
LABO-ANAL 0 1] 134.00 134.00 80.00 107.20
PHARMACIE 0 1] 2454 60 2454 80 80.00 1963.68
TOTAL 2768.60 2766.60 2058 |
4.4: RETRAIT DES FRAIS DE GESTION CARTE SIHATCOM 2500 DH Mortant A
Rembourser
220588

NB : Votre remboursement est versé sur votre carte SIHATCOM
FOR-OMO04 VERSION 01 DU 150771558



