RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre didment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 paur 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
sains.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Nom & Prenom :...... Oé({ﬁ/if—gfq ......... h ...............................................................
Date de nalssance /1_/{ ........ /l ii) :) 2_. ................. e

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cadre cese"vea /adher‘ent (e] & :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. siaseavans Pestcnviiaasisz

NOMBE prafom du EIAEE ... iis s s et e s

Lien de parenté : (O Lui

Nature de lamaladie :......................J....

En cas d'accident préciser les cause

2000

| |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractérd confiden§el, Cnmmunlquer es rensengnﬂ-nenns 5045 pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—_

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude dEs rensem *e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause es donnees personnelles.

Fait . e Le: ... A V.
Signature de l'adhérent{e] : ...




&> 1l est indispensable d’établir une dédaration
par personne &t par maladie.

Il est vivement recommandé & I"'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi & la Compagnie
pour remboursement.

& La déclaration maladie doit étre entidrement

pagnée de toutes les pigces justificatives des
frals engagés :
* 'ordonnance médicale,
* les prospectus & \ngnettes cu PPM des
médicaments, -
» les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/fou biologiques alnsi que
leurs résultats,
» en cas d’hospitalisation, la facture dlinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-

pharmacie, des factures annexes ...etc.

- en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
clent ainsi que les numéros et bo_sltions des
dents traitées.

* en cas de dossler de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

‘| @ En cas de demande de prise en charge, fairé
accompagner le devis d'hospitalisation d'un phi
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
-détalllant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

&) Sont soumis A l'accord préalable .de la
Compagnie : )
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéclaux (laser ,..etc) et les soins en série
(Injections, rééducation .. et

® Lorsque la personne malade bénéficie
-d’un autre réglme de prévoyance, |'assuré

et correctemernt remplie et doit étre accom-

la prothése dentaire, les extrac--

devra remettre a la Compagnie |"original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
_copie du dossier.

@ A chaque changement de situation {mariage,

divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra.
communiquer & la Compagnie le document

justifiant ce changement.

@ Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'A I'age de 25 ans sur présenta-. |

tion chaque année d'un certificat de scolarite.

@ Le délal de dépot de toute demande de
remboursement {(déclaration maladie, complé-
ment ou acte de nalssance ..etc) est de 3.
mois a compter de la date dé ld 1&re consulta-
tlon, du reglement de ’Assuréur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de*
trois mois, Iassuré est Inwté a présenter des

pagnée des notes d’honoraires, du détall delafactires partielles.’

. En cas de non présentation a une contre
visite demandée’par la Compagnle I'assuré
_fisque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des expllcations pour cette
absence. HE

@ Toute fausse déc]aratlon {production de
renseignements ou de documents Intent:onnel-
lement faux, usurpation d'tdentité, facturation
" de frais non déboursés ....etc.) est passible de
sanctions prévues par la lol 17-99 portant code

des assurances yradiation du droit & presta- | -

tions).

(P Toute réclamation, toute demande de
complément. d’information dolvent étre
transmises & la Compagnle dans un délai cle
' deux mois.’

(® Les pidees justificatives des frals engagés trcl-nsmls
4 la Compagnie sont la propriété de Ja Compagnie
: =

Conformément & la ol 09-08, vous dispasez d'vn drolt d'acchs, de
rectification et d'oppesition au traitement devos donnbes personnelles.
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Ce tralternent a été autorisé par la CNDP sois len® A- A-mmcu
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Compagnie d' Assurances et de Réassurance /\TLANTA
Entreprise privée régle par la loi 17-99 portant code des assurances
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N° de police: .

|, N d'adherent : . \Zé

Nom et prénom de l adh ent (e)
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Liens de téléchargement de I"application mobile
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CADR]::;RESE A ALA COMPAGNIE

N° de sinistre

Appréciation du médeciri'cgnéeil"

— P

. Soclété Anonyme au Cap]tal de 601.904.360,00 de Dirthams
S:ége Social'; 181; boulevard d’Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
CNSS. 1090I09 - LF. 1085137 R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034
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Nom et prénom du patiént (e): QL‘\\

Q.
U
Age du patient (e) : Date des soins : .

Nature dé la l;nalac_iie(*) : “qu(él@lw:,g, Sl - _
: . - C n . M
- §'ll s’agit d'un accident ou d’un traumatismi : eti&;:si'ﬁnstances :

e S ©

. ‘ X3 q fi'-“\:;‘“ ¥ - -
{*) : Au cas ot la maladie aurait un caractéh, a.c@b_ﬁ%enﬁfél, veufllez communiquer les renseignements
sous pli confidentiel sépar€, a Iatterition du i’hé'decji'fcoqseil‘ de la compagnie.

MEDECINS
TRAITANTS

PHARMACIE

ANALYSES /
RADIOGRAPHIES

AUXILIAIRES
MEDICAUX

OPTICIEN

agit &'un devis ou d'une facture)

[ extcumoN
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E'DENTAI
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(Préclsez ]m_pérat[vemént

Commencé le : ... vvconecsnisnns

[ pevis

Terminé le : i

Traltement

Etabli le +

PROTHESE ET ODF

+ Nature

a

Dents

‘ Date

de Pacte

traitées

COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |PH:

Cachet et signature du praticien

>

SCHEMA DENTAIRE

~ (& remplir SVP)

COUT GLOBAL DES SOINS |DH*

Avls du médecln consell de la_,Corhpagnle :

)
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et



N° réglement : 2020019087

(7
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE ATLANTA A\

Contratn® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE Soin du . 10/02/2020 5
Adhésion n® . 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Sinistre n® : 040.2020.00065240
Malade . Lui méme Déclaré le . 27/02/2020 Date décision @ 27/02/2020
NuméroRIB © 013780010032184320013948 Regu le 1 26/02/2020
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Pharmacie 302.20 0.00 302.20 80.00 241.76
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
Totaux 1102.20 0.00 1102.20 881.76
Dossier n* Reglement compagnie (Dhs) 881.76

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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CASABLANCA Le 10/02/2020,

Madame OUHAFSA Tahra
5/ i
1) HISTANORM 10 mg (BTE 30 CPﬁ ‘SZ-‘;*
1 comprimé le soir 1 MOIS . o
g " B
2) CEFUTIL 500 m @ .
) s A e
) . . N et ,tbj
-~ 1 comprimé matin et soir . wﬁﬁﬂ“ Fie
£ 5y Tt %_K,, ,r‘ 2 -
" 3) VASCOR 35 MG e fj?iﬂ {:E\f:“ :;g{‘gﬁ,;..
a e A& ol
1 comprimé matif e%soﬁFMOIS R ;«af‘%f’f\: 2 98
- .t",r\

i i i s

|

Aésidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd
Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 2

My Youssef - 20Me gtage - Casablanca
h 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74/ 05

B



Casablanca, Is 3 !/{O IOV P IV IN

Le Docteur...

d'accepter Pexpression de 5es sentimentf distingués et lui présente

suivant l'usage sa note d'honoraires pour-..

S00. CQmhing...... 24 {)*.EJOMCQM/:W\ ................................
................................................................. CAN
S'élevant a la somme de .. ~f@0/ Dhs.

@”OF Ceul— Mo

] Résidence Roia 47, Angle Bd.d'Anfa & Bd. Mily Yous'sef - 28me étage - Casablanca
i : Tél Cabinet : 05 22 20 69 43 & 05 22 20 77 67/68 - Fax : 05 22 20 7191
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AUDIOGRAMME

Nom : _g&hﬁé&@&% Prénom : —UaNNQ N

- Profession @

Date ¢e naissance .

Adresse :

Médecin traintant : . TS _J@mgaﬂm .
L3
&

Ohservations ;| o UK :
—_— B M \-\,‘7 5 . R

‘Anfa & Bd. Miy Youssef - 2°™ étage - Casablanca

Résidence Hoia : 47, Angle Bd. d
437052220 7767-Fax:05222071 891

Email ;chraibi.orl@gmail.com - Tél. Gabinet : 05 22 20 69
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