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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dliment renseigné.

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

. La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mais 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires 5, protheéses auditives ou orthopédigues ains

» pour tous les actes effectu N série
. En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg
SOINS

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments do nt etre obhgatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radioclogie et Biologie :

L 7
La facture ainsi qu pie des resultats des analyses ou du compte rendu {scus pli co | doivent etre
ointes a ' ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
! |

- I 1or > 4 " < r < , . - i
L pli confidentiel du mede cripteur des analyses ou radios peut étr 1de par le medecin consel de
a mutuell

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a {a feuille de soins
Reéducation : |
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations |
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement ¢ aires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins “Si
b e avan jebut de tratement
o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement %
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC i
" La 1 de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrnipteur et renouvelee tous les [,j
}
Adresses Mails utiles i
O Réclamation con :
0 Prise en charg pec@mupras.com ;
0 Adhésion et changement de statut adhes
i
|
3
MUPRAS garar e respect de Y 8 relat y ia prot r physiques a I'égard ra went d § oo
{
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Autorisation CNDP N°

D A O Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

N% w21-600852
& d’Actions SO¢ E.ill.“-

de Royal Ar Maroc Pl e (i
i 4 ’),{ e (_

GCJ;:nic;tIé

IARD.

U maladie O pentaire

Cadre ré rent (e)
A EE”

Matricule

ﬁ Actif

Nom & Prénom :

D Pensionnele)

AN ETE

Date de naissance

Adresse

Dhs

i

————————————————— 2
&

¢

Cadre réservé au Médecin 7
?

chet du meédecin (-LHV’\

Date de consultation :

Nom et prénom du malade (- . Age

; M ; ) P
Lien de parente  Lui-meme LJ Conjoint —J Enfant

Nature de la maladie % o e

En cas d'accident préciser auses et circonstances

rait un caractére confidentiel. comn

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris cognaissance de la cl
Fait a: ,LQE) &«

Signature de I'adhérent(e) :

Jse relative a |a protection des données pe r»'m{wum

'}"/' Le : %{ y 4

Je déclare




AFF :

SOCIETE AEROTECHNIQUES INDUSTRIES

40453

/-

CONTRACTANTE : | AHLOU MOHAMMED AMINE
NOM DE L'ASSURE ;| AHLOU MOHAMMED AMINE

DECLARATION N° :

/

*

Décompte de Remboursement

1 783346/

DATE DE REMBOURSEMENT :

Maladie-Maternité

09165 60 /461500
CONTRAT N 14034183

CERTIFICAT N° .
DATE DE LA DECLARATION :

¢ 4034183

13/07/2020

] CODE REMBOURSEMENT BASE DE ? TAUX MONTANT DE
5 Consultation specialiste 300.00 300.00 B5% 255.00
15 | Pharmacie 15.80 15.80 B5% 13.43
315.80 315.80 268.43
TOTAUX

OBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso

Entreprise régie par ls loi 17-9¢ portant code des assurances.



CLAUSE ” Protection des données personnelles

Les données personnelies demandées par l'assureur ont un caractere abligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'exécution de I'ensemble des services qui y sont rattaches. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitee a la duree du contral d'assurance et a la periode
posterieure pendant laquelle leur conservation estnecessaire pour permetlre a |'assureur de respecter ses
obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions legales. Par ailleurs,
la communication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonciion des obligations légales et réglementaires qui  s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement
autorises = obtenir les dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a I'égard du traitement des données a caractere personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés
scit impossible & des tiers non autorises.

L'assureur <'assure que les personnes habiltées a trater les données personnelles ‘connaissent leurs
obligations l2gales en matiére de protection de ces données et &'y tiennent

Les données a caracteére personnel peuvent a tout moment faire |'objet d'un droit d'accés, de maodification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la Boite Postale 16193 ou par
e-niail : conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de
procpactions commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. |l peut s'opposer par corrier

& la recegtiun de sollicitations commerciales.
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TABLIR UNE C=CLARATION PAR PERSONNE MALADE

aceld [ore er les causes, circonstances, date, lieu et heure,

a de toute

:ces Juslificatives, (Ordonnances médicales prescri-
> el laboratoire, etc.. )

iefaot les prospectus et les PP M. concernant les médicaments doivent étre joints DECLARATION DE MALADIE . 171 :. 8515 .

. * | orsaue la pe nne soiniee benelicie d'un regime de prévoyance, 'assure devra remettre a I'assureur
les pholocopies des pieces justificatives et 'oniginal du décompte de réglemet délivré par cet organisme.

* Tous certihc

mle d'honoraires el ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par

Fassureur Cachet de I'employeur
Soins dentaires . Pour les extractions multiples de plus da 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses

et radios (plus de 2 par seance). Une entente préalable es obligatoire.

.

*En r:;:sd‘r'ospit'iilsalmn médicale ou chirurgicale : la géclargtipr] de maladie doit étre accompagnée [ Al e [Tl 1 ) = SO
't wcture delaillée et acquittee sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila- & e
tion des frdxc annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques. N© affiliation : Matricule Sté : 4\\;‘{:\ 2
* Delai de remise des pieces ' Toules piéces concernant un sinistre, doivent étre remise 4 l'assureur au N —
plus lard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou l'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assuré | [Pfu,\m\,_ [ (=) k““\\.&:ﬁ 1
* [indemnite forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance Type de déclaration medtcal D Dentaire DOptique
« Protection des données personnelles
| es données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir Total deS TralSBNGAGGS  Fusmsmmsss oo e e it s e e et i
souscription du  present contrat et I'exécution de l'ensemble des services qui y sont
“lles sont ulilisées exclusivement a celle fin par les services de I'assureur et les tiers -
I A diiree dee conearvatinn de a5 données esl limitée a la duree du contrat d'assurance et
Ll période postenieure pendanl laguelle  leur conservation  est nécessaire pour permettre a Noctagr FAMTAR ARdith i
Iassurear de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application : 1
fautres dhisposiions . degales Par o ailleurs, la communication  des  informations de l'assuré , ; Chav
souscnplone ool nitce aux . communications obligatoires  en fonction  des obligations  légales Cachet du médecin : i vt . fitresiin, 4
el réglementares qui simposent a  lassureur el aux liers légalement autorisés a obtenir les 1 \
his f $
s IR DTS Date de la consultation : | l | M
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des y () "J /,r PAAAS S
personnes physiques a l'égard du traitement des données a caractére personnel M \ {r‘ { = o .
. o ) - . Nom et prénom du malade : L L..i 1 -1 Age L1
Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte I
que ieur acces soit impossible a8 des tiers non autorisés. Ui B O )
L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles len de parente : Lui-méme D CO'mO:n,T O Enfant
connaissent leurs obligations legales en matiére de prolection de ces données et s'ytiennent. T’ r / 7
S - . ; ‘o Pobiet d it d'acce Nature de la maladie : i [y 3*"‘" LR v\' ]
Les données a caractere personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, : =¥
de modification, de reclification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la : . . . . /) . X
Boile Postale 16193 ou par e-mail : conformite@walaassurance.co.ma Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselghe-
De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur & 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
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales. Signature de |'assuré \

Vérifiez avant I'envoi que rien n'a ete omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.

- o R
7 . S A 8 5 A . S e 5 e B 6 e . i
DECLARATION 4 71188‘] 2
— et
CONTRAT N° e CERTIFICAT N° oo
NOM DU MALADE : 4 g cldgligpani

‘=~ Wafa Assuranc

DATE DE CONSULTATION
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mpagnea de toutes pieces justificatives, (Ordonnances meédicales prescri-
ant les madicaments au tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

¢ aftes nu a defaut les prospectus et les PP.M. concernant les medicaments doivent étre joints DECLARAT'ON DE MALADIE . 71 8 ............
3aX Of nnances

lat nne soignee benehoe d'un regime de prevoyance, l'assuré devra remettre a I'assureur

copies des pieces justificatives et l'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.

* Tous certificals. nole d'honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par

lassureur Cachet de I'employeur
Soins dentaires - Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses

et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

*En caqri'hoqp‘nainsnuon médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée NTEGONIEEAT © ooy s s s e s oS e s s v e S o BT S W RS
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle 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. N° affiliation © e Matricule Sté : ':}m L __________________
* Délai de remise des pieces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a l'assureur au [ \ -

plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement. Nom et prénom de |'assuré | P, t"lﬁl f“-“\\.«{f 1
* indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un

extrait d'acte de naissance Type de déclaration [j)qédlcal O Dentaire (O Optique
* Protection des données personnelles

les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir Total des AISONGAGES  Flcmmmmmssmmm o s s o m e o ot s iy s SR AU onss
la souscriplion du présent contrat et I'exécution de l'ensemble des services qui y sont

rallaches. Elles sont  ulilisees exclusiverment a celte fin par les services de I'assureur et les tiers ‘

auto

I a duree e canaeorvation de ces donnéees est limitée a la durée du contrat d'assurance et )

ala perode posterieure pendanl laquelle  leur conservation  est nécessaire pour permetire & Doctar HAMPIR Ahdal! -in \
I'assurenr de respecter ses obligations en fonclion des delais de prescription ou en application r '

dautres dispositions egales Par o alleurs, la communication  des  informations  de l'assure : " G

souscrpieur esl lmilee aux communications  obligatoires  en fonction  des  obligations  1égales Cachet du medecin : L s . it =1 |
el réglementaires qui - simposent  a  l'assureur el aux tiers légalement autorisés a obtenir les 1 \

GHSS R S LS Date de la consultation : L l ! | J ‘ .
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des 5 f’ 1‘,, PAVINEY)
personnes physiques a 'égard du traitement des données a caractére personnel. M L / i : A B

‘ ) 9 o , , - P _ Nom et prénom du malade : | Lf\¢ 1 Age L |

Les donnees sont protegées aussi bien sur support physique qu'électronique, .de telle sorte

que leur accés soit impossible a des tiers non autorisés. . i L o

: iy { ; 3 | i
L'assureur s'assure que les personnes habiltées a traiter les données personnelles Lien de parenté O Lui-méme D Conlomt O Enfant
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent. r 7
: : ire l'obiet d’ it d'aced Nature de la maladie : | Al '\—”’\ /\/ V\" J

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés,

de modificalion, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la D | | ladi fi | '5 Ck' | )

Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite@wafaassurance.co.ma ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur & 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 B
s'opposer par courrier a la reception de sollicitations commerciales. Signature de I'assuré

Veriftez avant I'envoi que rien n'a été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
| reglements seront alors rapides.

DECLARATION
CONTRAT N°

NOM DU MALADE

DATE DE CONSULTATION

1 :lngtlJ_l._ﬁl
Wafa Assuranc




a1 o I Doliprane

LES 1 “ el ! = L . ‘000 mg comsiime eflervescent sécable

ot ) )
¢ e - PARACETAMOL
e o b s
e 1e car elle contient des i ions importantes r vous. Ce ® *
. | snnance et vous permat danc de soigner des moladies bénignes ‘ , ’ ’
| 3, vous devex uliliser Doliprone 1000 mg. comprimé effervescent
i o meilleur résultat. Gardez cate nofice, vous pourriez avoif besoin
i ] j | psoin de pius Jd'informations et de conseils, adressez vous & volie
bi S A ggroven! ov persistent aprés 5 jours. consuliez un médecin S
F | -
W | X 1 3
1 | Lumbslnnceocﬂveed‘pumm%hmdTOmmngWWEMpriméeﬂ:mscmrgémble.LumﬁesmwnE
sont © acide citrique anhydre, mannital, saccharine sadique, laurylsulfate de sodium, povidone
600, bicortionate de sodum, corbonate da sodum anhydre, leucine, arome orange.
| Tmmmﬁwn:m&mgpurmp’imé
QU'EST.CE GUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT -
| ETDANS GUELS CAS ESHLUTIUSE ? E
i Ce médsoment confient du -
| lleuw&q.mwmsdednhnu/mhenﬂesmenm- de 1oe, &t QRPPOUX, douleurs dentaires, courbatures,
! regies douloureuses. f .
| | peut dgolement @tre prescrit par vorTe médecn dans les douleurs de I arthersa C N LA 7 ,-"j "
. | | Cmpfinmadriménhl’oduhlﬁwirdel.‘)uml‘ >asablanca e o I Y J
| g | ve cftentvsment kg rubiigon “f e A7 [ A
{ Pour las anfants de moms de 15 am, | pxiste doutes prismdonons e g el d / (, 4
‘ v e deein o watie phornmanen
'} \ |
‘ \ N \NFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE y
i | 1D 4 DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT. P
s R ; R i Contrerndications ' \
! / Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprime eftervescent duns Yes cas suivanh - . f
Ve 10 \ 1 nie-rglsumnoupgm:mﬂ {IVEN 1 'i‘\n .
\ | moladie grove du foe. ( . v R A
/ - enfonts de moins de 15 ons. =
| PRENDRE oesmz'munoﬂsmmuunsm:-c -
| | DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT '
i ' Précaut cuic
Si lo dovleur persiste plus.de 3 jours ou la fievre plus de 3 Em ou en cas d'efficaciké insuffisante ou de survenue
i : | de fout aure signe, ne pas confinuer le aitement sons ['aves voire misdecin.
{ ~En cas de regime sans sel ou pouvre &n <el, fenir compte dans la rofion journaliére de lo présence de
o l,, T sodium : 408 mg por compnme
| - Eﬂmsderrulud!gfcveduioecvdm:emdes‘né:zsmmdnrmube«vd!emedw ovart de prendre du
| i paracétomo’ Y
! i Mises en garde
| En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédictement votr2 —
ek IR 0 %=
! Ce contient du é D'mmmm.mhmm e LK % l} !, P )
ofin de ne pas dép la dose quetidi v dée (cf. chapitre “pasologie”).

ETallallsloils Grossesse et allotement e 4
t Le paracétomol, dons les condifions nommales d'utlisation, peut sire ufiisé pendont lo grossesse ainsi quen
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