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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \lZMUPRAS Declaration de-Maiadie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance N? W19-501968

& d’Actions Sociales _ et
de Roval Awr Maroc f\) Llf} b& S

Conditions générales : w\ .

® e cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire D Optique DA
CadL[e ré;ﬁr_ve' a I'adhérent (e)

O Actif () Pensionné(e) O Autre ;-

Nom & Prénom : A BASEY. .. KBTOUM .o

~

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.

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

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

ns.
SOINs. AAresse e

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ' Jf) !é [1 ..6 ‘; - AQ _.,.. " - “& ‘- “
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | Tél. T e o G aXnn o2 Total des frais engages: - sy
Sattiatoyeist Suage: ! Cadre réservé au Médecin s . I :
® |4 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é[re! i H
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i 4 . ﬁ
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | Cachet du médecin : i £ v il |
la mutuelle L zm‘ij -
Optique : |
- L"'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. | Date de consultation @ VS e r— —
Rééducation : i Nom et prénom du malade UQU-AHPJH*?'\T‘A” "Iy
" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i ¢ — .
rééducations. Lien de parenté : O Lui-meme @ Conjoint Q Enfan
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins T e e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ;- i st e
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'att

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle

13 Tare Ra 7 == =aue tauta demande de remboursement

: ) ) " I J'atteste sur I'honneur l'exacti r 5 5 :
® |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement Lanraian <. titude des renseignements portés sur la présente declaration. Je

i T *2tm 2 e mearactinn des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait ar-.‘..‘.

H LC . - 7 -
® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :

mois )

Adresses Mails utiles
(o] 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 donne

4 caractere personnel

L LR




ndatlons
déclaration par personne.

atlguss 1| ——

t prénoms de la personne malade doivent
obligatoirement par les praticiens eux-
chaque piéce transmise.

« Maladie » doit étre transmis dans les
tractuels de votre contrat.

ances pour traitements spéciaux doivent
nature du traitement ainsi que le coefficient
ndant et le détail des honoraires.

s de pharmacie et les notes de frais d’analyses
itements spéciaux doivent toujours étre
nées des ordonnances du médecin tiaitant
des photocopies des résultats (des analyses
amens radiologiques).

ectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
carnents doivent &tre joints aux ordonnances
eillant a contréler les dates de péremption.

roger la garantie aux enfants agés de plus de
Padhérent doit produire annuellement un
it de scolarité correspondant & l'année
ance considérée,

j0int de ladhérent ne bénéficie d’aucun régime
oyance, merci de le préciser sur le bulletin
ion et joindre les piéces justificatives. Si cela
nt en cours de contrat, vous devez nous

g R R

itions chirurgicales : Nous fournir une facture
2 de la clinique ou de Uhopital précisant:

—_——

a. Les honoraires du chirurgien et les coefficients )

des actes « K » correspondant a l'intervention.

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

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

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

1.0. Maternité : Le versement de l'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) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, ’heure et le lieu.

[

1. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de Uopticien précisant les
références des verres achetés.

12, Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a attention du médecin conseil
de la compagnie.

14, Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

22 Raclamaiions : Toute réclamation doit nous &tre formulés
au plus TAra Uans uin ucir w v -
date du dépét du dossier maladie.

oc : 120-122, avenue Hassan |l - Casablanca 20000 Maroc
1522 8892 92 - Fax: +212 (0)5 22 88 91 88 - Internet : www.axa.ma
|a loi 17-89 portant code des assurances
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Réf.: GOO 1011

— A remplir par la société contractante

e,

~ ™

Déclaration maladien® 1519316

Numéro de police / catégorie ...

r Cachet de I'entreprise

Numéro du bordereau

Numéro du sinistre ......

Matricule de I'assuré ..

Muméro d’affiliation a AXA Assurance Maroc ...........

remplir par Uassuré

Noml: :"Z:"(,,.(A L1 L)

e B AL Lo5.

fAontant des frais eXpoSes : .......eeriiimnininn

Prenomﬂfﬁ:ﬂ‘ i s

Date de naissance :

................. DH

|

I'atteste sur Phonneur lexactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

2.

Donr
Les donneées pers
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de l'assureur et les tiers autorisés.

L2 durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et 4 |a période postérieure pendant laquelle leur conservation el
nécessaire pour permettre 3 |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légalcs. 1
1

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales ¢t
réglementaires qui s'imposent & I'assureur et aux tiers légalement auiorisés a obtenir lesdites informations.

L"assureur garantit notamment le respect de la loi n"09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données a caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non
autorisés.

L'assureur s'assure que [ Personmes mavimecs o woeswe. - i dieolas an matiare de orotection de ces
données et s'y tiennent. :

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

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur  utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer |
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 2 la réception de sollicitations commerciales. |

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’accés, 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».

rvé & AMA

urance Maroc

Cachet de |a cellule « traitement »



Date de naissance : Q.. Ll L

Mature de la maladie : ... )
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O Nombre de SEanCes .
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

; Iso Laboratoire Certifié 1SO 9001 du 06/04/15
iz

9001
L]

Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste

Diplémé de 1a Faculté de Pharmacie de Reims B e s

Casablanca le : 25-09-2020 Mme JOUAHRI Afifa

Code : 16100797 Référence : A200900586

Du: 25-09-2020 Prescripteur :  Dr DAOUDIF ' OUZIA

7 Normy Antériorités
) HEMOSTASE

Taux de Prothrombine (TP)
Taux de prothrombine 1000 % (70.0 00.0)
INR 0.92

Temps de Céphaline Kaolin (TCK)
Temps Témoin 250 s
Temps Patient 202 s
Rapport 0.81 (0. -1.20)
D-Diméres 2260.0 ng/mL / (< 00)

(Immunoanalyse Roche Diagnostics Cobas)

BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C réactive (CRP) 21.1 mg/L (10

p:1/1
ABLANCA — Tél : 0522233561 — Fax ;: 052223 50 5! - Email : labomaarif@gmail.com
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} Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :KLEM N° de sinistre 120821663
Contrat n°® ;010190005 / 00 N° dossier 11300087
2 N° d'affiliation v Date de survenance :26/09/2020
"- Matricule Société 0 Date de traitement :16/10/2020
~ Assuré :JOUAHRI AFIFA Date de rembourser 2nt :16/10/2020
Bénéficiaire :JOUAHRI AFIFA Médecin PRRENRARRNY
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux € Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
ANALYSES B 534,20 53420 0 85.0( 0,00 454 07
MEDICAMENTS 1 148,00 1148,00 O 85.0( 0,00 975,80
1682,20 1 682,20 0,00 1429,87
Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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