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Conditions générales : N - :
U maladie U pentaire ®0ptique e O autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) 5
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m Actif D ?ensig‘nnfé(e) .D‘. Autrt;‘ e
Mo & Prénom s LR SO CHAILES Bd

Adresse ]\-ffé-u.é FoTH N ol J:‘Q\-JL"/,"*—‘ (= /
Tél. Oéé/ 47//6/ Oé Total des frais engagés : ‘

Cadre réservé au Médecin 1

-

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment (3 nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de la premieére consultation
U‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 ['accident est a joindre a la feuille dé

50in5

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

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

Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous plh confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

] F
) . ’ . " y R ; Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - D (e S
la mutuelle 6‘]/ i
Optique : - ;
" ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. i Date de consultation : - //7/60(‘1 l) p S /7L : —
| Rééducation : Bl Nom et prénom du malade :—m kTl LTIT ;)/ AN LTS Age:-
®  Uentent le re : e o : qgé le début des séances de - ; o .
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des s s de Lien de parenté : [:] (HHBme &Con;omt [:] Enfant
rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie s
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances -
L - - - P P al : I ‘:1 | /
£n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es B 0ans e cas oi la matadie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consel! de la Mutuelle. ]
" |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . ) . . . . ,
*  larad & b 4 B a . Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
a radio-aprés soins es igatoire en cas de prothéses o traitement canalaires, v (o : ]
Sl InsigstoTiEsto 4 HES avoir pris connaissance de la clause relative a lafprotection des données personnelles.
& Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Eaiil & germssciiserimsiiiasmrssssarirssianise T
" |2 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) -
mois. i}
S h
Adresses Mails utiles
O  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 Ia loi n® 09-08 relative 3 1a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Cer




P —

00 RFIEVE DESFRATSET HONORAIRES S s RECEVE DEG FAAIS ET HONORAIRES . )]
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détailld | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri# te préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.
Actes Actes Caefficient des Honoraires | attestant la Paiement des Actes
fesnes reeneadbroanes vrvene]- IERERNE! Impaortant :
S F . - : Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ey de traitement canalaires, ainsi que le bian de IO0F,
- ‘ e wes L L1111
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......... . ) MONTANTS
............................. BES SOINS
. e,
_ DEBUT
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES = 0 ‘DEXECUTION
Cachet et signaturs du Date Désignation des Montant o
Laboratoirs et du Radiologue a Ceeflicients des Honoraires
EEEE—
SO RIS SHTYR TSR FIN
............................... DEXECUTION
.~/
"""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o CATOIRE
H CCEFFICIENT
. UXILIAIRESM EOIER T = assannta aveessen DES TRAVALIX
Cachet ot signature Date des Nombre Montant détailié
du Particlen Suins AM pC 1M LV des Honoraires o |
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remant, adjonction] N/
Fonctionnel, Thérapeutique, nécesssie 3 la profession
—
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DATE D
LEXECUTION
| —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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E Wafa Asstrance | | Décompte de Remboursement

L] [ 4
P | - Maladie-Maternite
_ AFF /- '
CONTRACTANIE : STE PROMOPHARM . T 1746599/ CONTRAT N*9152 60 /512900
NOM DE L'ASSURE HAQUDY SANAE . CERTIFICAT N°4931132 MATRICULE 3934132
BENEFICIAIRE; ~ HAOUDY SANAE , DATE DE LA DECLARATION ! 04/G7/2020
DECLARATION N° - 131.61 755 » 1 18161755 ¢ o . ) DATE DE REMBOURSEMENT :30/01/2_\020
A ook | REMBOURSEMENT BASE DE : TAUX | MONTANT DE
_§ ACTE NATURE DES PRESTATIONS VOUSAVEZPAYE | posureurpeBase | RemBOURSEMENT | COFFF | Remb.| REMBOURSEMENT
E| 5 |Consultation specialiste * 1 20000 : 200.00 — 90% 180.00
£l .25 |Verres " 3800.00 - 1750.00 90% 1575.00
E 26 | Monture . 1200.00 ) 1000.00 90% 900.00
bl . .
-] N
5 : 8
\-E o ) ?;
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£ 3
: £
3 g
B :
- . , &
~
E JOTAUX - 5200.00 2950.00 2655.00 5
32
i OBSERVATIONS : ’ by
: : ' : | z
:%_ Réglement effectué selon le tarif des opticiens en vigueur et la prescription médicale, g~
[=3
g nr taxes §

l *volr clause « Protection des données persannelles »au verso



_ RECOMMANDATIONS IMPORTANTE!

“TABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
' En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

La déclaration doit &tre accompagnée de foutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant ies médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

Les vignettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent &tre joints
aux ordonnances.

Larsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, 'assuré devra remettre & 'assureur
les photocopies des piéces justificatives et I'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.
Tous certificats, note d'honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conserves par
l'assureur.

Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus da 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

En casd'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
'une facture détaillée et acquittée sur laguelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques,

Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise & I'assureur au

-

.cLS.Q._" L’_I_—Di—l

VWafa Assurance

SIEGE SOCIAL 18D ABDELMOUMEN - CASABLANCA -TEL 1052284 3585 -RC 21716 - | F 01085467 ICE : 000083736000004
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DECLARATION DE MALADIE : e hBLIB1TDS

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

Ne affiliation : e Matricule Ste L

: = o L ; 9(9 oy P A =y
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou l'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assuré | /‘/ ““_D/ _§ A/ 4Z_, |

e Llindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossgsse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance. Type de déclaration O Medical O pentaire Optique

» Protection des données personnelles E
Les données personnelles demandées par lassureur ont un qérac!ére obligatoire pour obtenir Total des frais engages
iz souscription du présent contrat et lexécution de l'ensgmble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers ]
autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
ala période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre &
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en appiication A€
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré , . ¥ 2
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligatigns |égales Cachet du médecin : e "\“’m“\&,
et réglementaires qui s'imposent & lassureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les " e ,?. o o
dites informations. Date de la consultation : | C U /e 4 / »an. @J}'*
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des i oF
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel. Nom et prénom du — 7 = /‘//} E‘L/’/}/j ;ﬁ?{yﬁ (_ \ Age i :
les données sont protégées aussi bien sur support physique gu'électronique, de telle sorte o= 7
que leur acceés soit impossible & des tiers non autorisés. . . g —

T . . ; : - t n
L'assureur s'assure que les personnes habiltées & traiter les données personnelles Lien de parente @ Lui me_{me A O Conjoin O Enfant
connaissent leurs obligations légales en matiere de protection de ces données et s'y tiennent. . 0@ ; “I A ‘
o S B ar & (=11} i
Les données & caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d'acces, Nature de la maladie : Lo ( D3 !
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la D | | ladi i : Sfidentiel . | .
Boite Postale 16193 ou par e-mail ; conformite@wafaassurance.co.ma ans le cas o.u a maladie aurait un caractere c? entiel, communiquer les renseigne-
De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise [l'assureur a utiliser ses coordonnées a ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l peut
g'opposer par courriera la réception de sollicitations commerciales. Signature de I'assuré
e : o A 4 {Fins £LF e
ant 'envoi que rien n'a été omis, vous éviterez toute correspondan
ts seront alors rapides. .
DECLARATION 1 816
= Coe e 1B = CONTRATNE D CERTIFIGAT N° iiiiiiiniiiineininionnesinerns |
; =T Y ETACHAE] B (o0l
. . NOM DU MALADE cLdg gy al

Wafa Assuranc




Le praticien précisera la dent traitée, i'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et

o 'Signature et cachet
Date;_;iesv " du praticien Montant des . leur ceefficient d'aprés la Nomenciature Générale des Actes Professionnels.
_ rﬁgdi ca attestant le honoraires : DEVIS O FACTURE O
. . ;L 1 paiement des actes | . ~
. < : ‘ - Date Nature des fravaux Position dents | Ceefficient Montant Honoraires
- 1 ! ] L t 1 1 1 1 1 e
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_ Yraitant [ W :
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Pharmacie

SOINS PROTHESE Montant des honoraires percus par le praticien pour

les soins
! L LI I I 1 1 L )
X i

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
des solns : '

Date : L_L._'_I_,_I_I

Montant des honoraires percus par le praticien pour
la prothése
! 1l 1 1 1 1 1 1] }

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
de la prothése:

Sou o \)ﬁé

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporeront des crochess, indiqua la tature
de l'appareil, fe nombre de denis artificielles et

de arochets Date de I'appareillage : |__:_|__|__|_|__] Yy,

VOLET DETACHABLE




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAIS D'OPHTALMOLOGIE

70, Rue Allal Ben Abdellah - ler Etage - Casablanca
Tél:0522473345/052247 1472
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HAOUDY Sanae

Casablanca, le samed; 4 janvier 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE ;
PROGRESSIFS Organiques aj/ jm‘ blu

Oeil Droit :

Oeil Gauche : (105°

(95°-0,50) -0,25 » Addition + 2,50

-1,00) , Addition + 2,50
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LUNETTES ISLAM

184, Rue des Anglais Bhira JADIDA
Casablanca

RC Casa 264242 - Patente : 30011275
ICE : D0S47430000120
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