RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A1/ MUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutells de.Pooyanes N M20- 0000396

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ditions générales : OMaladie (ODentaire (JOptique (JAutres
Le cadre reservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné. i ] [_/J
’ ; : 5 3 ; o E , Cadre réservg a I adherent (e] — <<
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. = f/
— . ) o . . .| [ Matricule:........ fe et d iAo SOCIBLE © .oeeeeveeeieeeeeeenn I, 2 A
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation. Matricule :.......... fmy ot &
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [ F’EHSIOHHE[E] () ALEPE ..o iisessssellimssssssisimssmvsimmmsasssnsmsss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : @UHA% 4 MQ _____________________________
que pour tous les actes effectués en série.
' 5 5 ; — , 5 . 08 NIAISBATICE ...oeeivsinenm e svieasi s et o e T B S T S o S AR R ST dss dwwaman s e smanmmase
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de Date de nais
soins. AOPBRBE .. ... connmmmmns st s S Sl R T s S s s s s me T e s
brmacie: e e
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Sl - o g e s s Total des frais BNgAgES :........cccorrciriiiiiisine e Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie : ) e
9 == 9 ; ) . o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre -
o
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) )
: ; F ; : : : N Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de )
la mutuelle. K'
ique : :'tt
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consultation :............. . /. *"-"— """"
o
bducation : 2 Nom et prénom dumalade :..._................... \ ...... a qﬁ\— ............................... Age: . nieeesan
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de = Lien de parents : C] LiiiifiEing D Conjaint D Enfant
rééducations. ;2_7
; F i i . : z PEIAHIE i e e T e T R R S eSst eR e sat ar mea
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 5 Nature de la a adie : ~ ;
taire : 'ﬁ En cas d' acmdent Préciser |es CAUSES BL CIMCONSLANCES : .......ccoieerioiieeieeeiiaeacicee s secnamsaasasesass s ssssnnnssanss
: i 3 ; ; 2
En' e de prithiess o de. tratamient canalaires, leccord jpréaleble rensegng sur le.foulle deisans est § Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. = médecin conseil de la Mutuelle, ]
<

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) - - X i ;
j " Jiatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i s i i : i laires. S . - - . .
K0 S0 g S T S M N O S R S avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ] T —— I T 7 S Y AR L
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :..............cccooiiiiiiiiiiiiiiie,
mais.

3 . %,
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
Réclamation : contact@mupras.com
‘ ‘ : ~ NO <A
Prise en charge : padm¥mLpras.com Déclaration de maladie N - M 20 0 0 3 9 6

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

PRAS garantit le respect de la loi n° 08408 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données 4 MEEBGHR S, -t Nt L itn cosmann
° } g ' g Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Iadhérent{e)
pctére personnel. 4 = om de |l a POMAB] & i i ssanansossnsnnnsprsensns
réclamation ultérieure. :
Total des frais engagés :........cccccccuumrmvemensnnsnes
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge :
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datededaplit: il ria e o s

J




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

’

S YEERAS (P17/ 0041455) L, &R B

de Royal Air Maroc

Nature
des soins

Dents

SOJNS DENTAIRES s Coefficient

A REMPUR PAR L' ADHERENT

Mle 6 :/ ?U

Coefficient
des travaux

l

Montant des soins

|

Debut d'execution

!

Fin d'execution

|

i

Nom & Prenomé‘w(’"é[:jﬁ ........ ﬂw(’ é
FoncﬂonRgTRWﬁ—C Phonesd&fﬁjaaShX/ S

IV B ccomicasicnomsms s ssmssssmsasoms om0

MIEDECIN Prénom du patient F\,P\.ﬁ\@(}ﬂ

Vo] - (RS

Adhérent [[]  Conjoint M Enfant []

Nature de la maladie ]

Date 1ére visite

Pate. s

Détermination du coefficient

Coefficient
des travaux

ODF.
masticatoire
H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 &
00000000 I 00000000
35533411 11433553

!

Montant des soins

!

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Date du devis

!

Fin d'execution

!

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Nature des actes Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
honoraires
PHARMACIE Date ..o
Montant de la facture
//
/N
F
*
1/ ,\\?/
P
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date . ( ol

VOLET ADHERENT |nom: QO UHA FSA Hﬁp(./

we C79% ]

pecLarationn: (P 17/ 041455) M

de Royal Air Marac

Date de Dépét Montant engagé Nbre de piéces Jointes

A8~ 379 4 SooDHS

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

Désignation des Montant détaillé des Hon

Coefficients

ires\

AUBILIAIRES MEDICAURT Date ...
Nombre Montant détaillé des
AM PC 1M IV Honoraires




- POUR ACTIVER L

o iif‘est indispensable d’établir une déclaration
par personne et par maladie.

& est vivement recommandé a |'adhérent
de ggrdér une photocopie de ses dossiers
- ,_maladie avant leur envoi a la Compagnie
) _pour rembo_ursement.

Stra dédlaration maladie doit &tre entiérement
et ‘correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de tottes les pieces justificatives des
frais 'gngagés LA
- I'ordonnance medicale,
- les prospectus & vignettes ou PPM des
medicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
- en cas d'hospitalisation, la facture clinique
detailiée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des acrtes pratiqués accom-
pagnee des notes d'honcraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, fe
releve détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numeros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes precisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numeéros de nomenclature des verres

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d’un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
detaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

@ sont soumis a l'accord préalable de la
Compagpie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents. les soins
speciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, réeducation ...etc.).

@ Lorsque la personne malade bénéficie
d’un autre régime de prévoyance, I'assuré

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), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

@ Les enfants 4gés 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 delai de depot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois a compter de la date de la I#re consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandcée par la Compagnie, |'assure
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnei-
lement faux, usurpation d’identite. facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit & presta-
tions).

@ Toute réclamation. toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un delai de
deux mois.

@ Les pieces justificatives des frais engages transmis
a la Compagnie sont la propriété de la Compagnic.
Conformément A la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces. de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelies
Ce traitement a éte autorise par la CNDP sous len” A-A-101/2014

f:14 0102 V0506

re

N PR % (SN e (| aalz| § g it 5 Yis
Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privee régie par la loi 17-99 portant code des assurances

FEUILLE DE SOINS

N" de police : O?OLL/@B o 4
N d’adhérent : g'é

Nom et prénom de I'adhérent (e) : ELK\\&\{(P‘T T-P\ “ QR

Préenom du patient (e) : "'\" A '\-\ R 5 % o
Lien de parente du patient (e) avec I'adhérent : Plbt\ o Rt

Montant des frais exposés (en DH) : ,.Lx,g.OCJ o S o .
A: Cdt &ﬁédﬁnﬁ\ .le AR .{L,%Signature de I'adh§rent (e) :
S

Liens de télechargement de I'application mobile Atlanta)
10S : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

CADRE RESERVE |A

N” de sinistre Appréciation du médecin conseil

Sad 4

Sociéteé Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siege Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.)-Fax:0522.36.98.12/14/16
C.N55.1090109 - LF. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001559660000034
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EL\LW‘U\

Age du patient (e) : ware .. Date des s
Nature de la maladie h‘? L‘W’w

Nom et prénom du patlent

sl s"aglt d'un % trxumatl
,61 0;, e ,p &“F sme, causes et clrconstances

N

PROTHESE ET ODF
Nature d& la prothése

Commence 18 ; s

Traitement
Terming le : ..o
ou semestre: ge 1ODF

45&\ 1, veumez communlquer les renseignements

(*) + Au cas oa la maladle auralt \ﬁ
25 i e
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[ exECUTION

RES IGNATURE ET CACHET DU
. PRATICIEN

% ¢

ativement sil Sagit q'un devis ou d'une facture)

;v Nature
de lacte

wl
e
e
Z

pér
_té,«-[au

. (Pf&lsez imi
F.tgbli le

FEUILLE DE

~Dents
traitées

I Lete.
|

WL T

T
FRae

SCHEMA DENTAIRE

BT S
oUW~ 5 OBAL DESSONS




Bl RECOMMAA
POUR ACTIVER LES -}

o Il est indispensable détablir une daclaration
par personne et par maladie.

:

- T

@ 1l est vivement recommandé & | adhérent

o

- }'de ‘garder une photocopie de ses dossiers
| enatactie: avant leur envol A la compagnie

| pour remboursement.

e La ceclaration maladie dolt etre ¢ -~y ¢rement

et @ﬁe;iemeni remplie et doit &tre accom-
pagnéé—- de tbutes les pieces justificatives des

. it .
frals engagés::

. 'ordonnance médicale,

- jes prospectus & vignette
medicaments, ’
- les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques &t/ou bicloglques ains! que

leurs résultats,
. en cas d'hospitalisation, la facture dlinique-

y : aventueile-
détaillée mentionnant la nature ef ¢
ment la cotation des actes pratiques agom
pagnée des notes d'honoraires, du détai: de la
pharmacie, des factures annexes ...ctc.
« en cas de solns ou de prothése dental. es, le
releve datallle des actes pratiqués, leur coeffl-
clent ainsl que les numeros et positions des

dents traitées.
+en cas de dossier de lunettes, I'orclennance

prescrivant les lunettes prédsant e degré de
de I'opticien renseignée

dioptrie et la facture.
par les numéros de nomenclature des verres.

s oy PPM des

-harge, falre

accompagner le devis d’'hospltalisation d'un pll
confidentiel Justifiant ladite hospitalisation et
deatalliant les solns et traltement envisagés alnsl
que de tout examen cde diagnostic.

& Sont soumis & l'accord préalzble de la

. la protheése dentaire, les &xiac
8 dents, les soins
série

'
Compagnie
tlons multiples de plus de
spéclaux (laser _..etc.) et‘les soins 2
(Injectlons, re&ducation c..etcu).

G» Lorsque la personne malade bér,&ficle

d'un autre reslmc de prévoyance i‘assure

\

devra remettre & la Compagnie ['original du :
décompte de remboursement délivré par |
¢ de base et la photo- |

|'organisme assureu
copie du dossier.

3 A chaque changement de situation (mariage,

|
divorce, veuvage, nalssance). I'adhérent devra l'
communiquer A& la Compagnle le document
justifiant ce changement. {
1
H
1
i

Les enfants 4gés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chagque année d'un certificat de scolarité.

© Le delai de dépét de toute demande de |

remboursement (déclaration maladie, complé-
rment ou acte de nalssance ...etc.) est de 3

|
mois & compter de la date de la 1ére consulta- ‘
tion, du réglement de I' Assureur de base ou de !

la date de naissance. Si les soins durent plus de

trois mois, I'assuré est invité & présenter des |

factures partielles.

{p En cas de non présentation A une contre !

visite demandée par la Compagnie, I'assuré
rlsque e volr tous ses dosslers bloqués jusqu'a l

ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

Toute fausse déclaration (production de |
renseignements ou de documents 1ntentionne!- |
Jement faux, usurpation d’identite, facturation !
de frais non déboursés ...etc.) est passible de

sanctlons prévues par la loi 17-99 portant code |
des assurances (radlation du droit & presta- |
tions).

) Toute réclamation, toute demande de
complément  d'information doivent étre

V0506

transmises a la Compagnie dans un délai de 3
deux mois. ‘1 ,3

-
(5 Les piéces justificatives des frais engagés transmis f_
3 nle. |'¥

37a Compagnie sont la propriété de la Compag

[

Conformément 4 Ja lol 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et d’opposition au taitement de vos données personnelles.

Ce traitement a 6té autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014 /

o

e e e S S P S e e e

s
ssurance ATL

Lol T B e
Compagnie d ASSUIGICEY ef (i¢ Rea

Entreprise privée régie par la lol 17-00 portant coc‘e d-es assur.

FEUILLE DE SOINS

REMPLIR PAR'LE SOUSCRIFTEUR - (=« & 5

Nom et prénom de I'adhérent (e) : (L:’.. w70 T [, TREAPR, o0
ae > P

Prénom du patient (€) : ... P VL IR s

D

| Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : .
| WS 2. 2F

' Montant des frais exposes (en DE) j 2
PYRI 770 0> S ol //f// :
b/

Liens de téléchargement de I'application mobil
105 : http:/,’www.atlanta.ma.flphone
Android : http:h‘www.atlanta.ma}android

S VOUS permettem Ja consultation de vos dossier maladie.

Ces lien

; N° de sini.stre ADDféd&ﬁﬂn dU mé[{gdﬂ [H/ZJ’(

o ; )
. _ Société Anonyme au Capital de 601 OM;COOJ 0’@ G(rnmhﬁ
Sigge Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax: 05.22.36.98.12/14

C.N.5.S. 1090109 - L.F. 1085137 - R.C Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - |CE 00152966000C
T
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AtlantaSanad i

ASSURANCE

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

N° police : 004.2019.00000130 Intermédiaire : 072 - ASSURANCE AFMA
Filiale - 01-RENAULT COMMERCE MAROC
N — : 00000086 - EL KHAYAT TAHRA Adresse * 44,BD KHALID IBNOULOUALID AIN SEBAA -
CASABLANCA
| Malade  Lui méme
N° sinistre . 040.2020.00446676 Date décision - 23/11/2020
Frais engagés * 4500.00 Dhs Date édition . 24/11/2020
. Date survenance : 05/11/2020 Réf. Etat ! daiz
" Nature maladie K00-K14 : Maladies de |2 cavité buccale, des glandes salivaires et des maxillaires
N* dossier

Nous soussignés, AtlantaSanad Assurance dont le siége social est a Casablanca - 181, boulevard
d'Anfa.

La présente attestation, établie sur la base du devis du 05/11/2020, est délivrée 3 I'intéressé(e)
sur sa demande pour permettre a DR BELMOKADEM BENNANI AFIFA le recouvrement, aupres
de notre compagnie, de 80.00 % des frais engageés jusqu’a concurrence d’un montant de

POUR LA COMPAGNIE

Ay 2,

" AtlantaSanad
e

fon 2
" Boulenafd 00 - (4583000
—

—

N.B. :siréserve les pigces justificatives

N.B. : Cette attestation est valable pour une durée de 3 mois. La facture accompagnée de I'originale de la présente doivent étre envoyees 30 jours
au plus tard & compter de la date de I'exécution des soins

1/2

AtlantaSanad - Entreprise régie par la loi N®17-99 portant code des Assurances.
Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH . RC. Casablanca : 16747 - CNSS : 1090109 « IF : 1085137 » TP - 37990058 -« ICE : 001529660000034

181, Bd. d'Anfa - Casablanca . Tél.: 0522 95 78 00 / O5 22 9576 76 -« Fax : 05 22 36 04 36 /05 22369812 - www.atlantasanad.ma




. AtlantaSanad

ASSURANCE

DETAIL PRISE EN CHARGE

N° police - 004.2019.00000130
‘ Filiale . 01 - RENAULT COMMERCE MAROC
Adhérent - 00000086 - EL KHAYAT TAHRA
Malade * Lui méme
| N° sinistre . 040.2020.00446676
Frais engagés * 4 500.00 Dhs
Date survenance : 05/11/2020

Nature maladie

Intermédiaire

Adresse

Date décision
Date édition

Réf. Etat

- 072 - ASSURANCE AFMA

* 44,8D KHALID IBNOULOUALID AIN SEBAA -
CASABLANCA

. 23/11/2020
24/11/2020

. daiz

: K0O0-K14 : Maladies de la cavité buccale, des glandes salivaires et des maxillaires

N° dossier

Liste des prestations accordées :

L Prestation Clé [Nbr, [Frais réels (Dhs)JMnt. Ret. (Dhs)| Base Rem. (Dhs) | Tx. %|Mnt. Accordé [Reli. plaf (Dhs)(Gros R. (Dhs)
(") PROTHESE DENTAIRE D |180 3600.00 600.00 3000.00/80.00 2400.00 2 400.00

2) PROTHESE DENTAIRE D|45| 9000 0.09 900008000 72000 72000

Observation(s) :

At ¢ . "
¥ g/réserve les piéces justificatives

2] 4 5 &
2 s/réserve les piéces justificatives

2/2

AtlantaSanad - Entreprise régie p
Société Anonyme
181, Bd, d'Anfa -

ar la loi N°17-99 portant code des Assurances.
au capital de 602.835.950 DH « RC. Casablanca 116747 « CNSS : 1090109 «
Casablanca . Tél.: 05 22 95 78 00 / 05 22 95 76 76 «

Fax :

IF 11085137 - TP : 37990058 « ICE 001529660000034
05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 «

www.atlantasanad.ma

—




