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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

®  La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

L]

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

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre i la feuille de soins.

Rééducation :

®  '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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois, ]

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=}

pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin D

Cachet du médecin :

Date de consultation : - -

Nom et prénom du malade : v e fe e A - |Age:~ . .

Lien de parenté : O Lui-méme mt (O enfant

Nature de la maladie s gor

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin consell de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances-:

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
slgnature d- I'adhirent(c




Les noms et prénoms de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les praticiens
eux-mémes, sur chaque piéce transmise.

2. Les piéces « Maladie » doivent nous étre transmises
du traitement.

3. Les ordonnances pour traitements spéciaux doivent
préciser le nombre et la nature des traitements ainsi
que le coefficient y correspondant et détail d’honoraires.

4. Les factures de pharmacie et les notes de frais
d'analyse ou de traitements spéciaux doivent toujours
&tre accompagnées des ordonnances du médecin qui
les a prescrite ainsi que des photocopies des résultats
d'analyses biologiques ou des comptes rendus
d'examens radiologiques.

5. Les prospectus et les P.P.M (Prix Public Maroc)
concernant les médicaments doivent étre joints aux
ordonnances.

6. Afin de proroger la garantie des enfants agés de
plus que 21 ans, I'assuré doit produire annuellement
un certificat de scolarité correspondant 3 I'année
d'assurance considérée,

7. Dans le cas ol le conjoint de 'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, merci de demander le
questionnaire relatif 3 la prise en charge du conjoint
et/ou des enfants. Ce document doit nous étre retourné
diment rempli et accompagné des piéces justificatives
nécessaires.

8. Intervention chirurgicale : En cas d'intervention
chirurgicale, merci de faire indiquer sur la note de
la clinique :

\ a. Les honoraires du chirurgien ainsi que

(— Instructions & sulvre par les assurés pour faclliter le tralt
L

dans les 30 jours qui suivent la guérison oui expuraldn :

T
le coefficient « K » comespondant 3 l”rmﬂmﬁ
b. La ventilation des frais annexes, aide
anesthésie, etc ;
c. Le nombre de jours d'hospitalisation ;
. d. Le détail des foumnitures pharmaceutiques.

+ £
9. Matemité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
de maternité, s'effectue sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance de I'enfant.

10. Accident : En cas d'accident, préciser les causes et
circonstances et éventueliement les renseignements
concemnant le tiers ayant occasionné |'accident.

11. Traumatisme : Une lettre explicative précisant les
causes et circonstances, date, heure et ieu de I'accident
de la voie publique,merci de joindre une photocopie
du procés-verbal de la police ou de la gendarmerie.

12. Optique : La déclaration doit comporter la
prescription médicale de la facture acquittée de
I'opticien précisant les références des verres achetés
selon le tarif des opticiens en vigueur au Maroc.

13. Pli confidentiel : Dans le cas ol la maladie aurait
un caractére confidentiel, merci d'en préciser la nature
sous pli cacheté a I'attention du médecin-conseil de
la compagnie.

14, Cas de grossesse : Aussitdt qu'une grossesse est
diagnostiquée, la déclaration doit nous en étre faite
immédiatement. A la naissance, merci de nous
transmettre un extrait d'acte de naissance du (ou des)
nouveau-né(s).

15. Réciarﬂa}ions : Toute réclamation dott &tre formulée
au plus tard dans un délai d'1 mois & compter de
la date du dépdt du dossier maladie.
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Nature des soins ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, merci de communiquer le renseignement sous pli séparé &
| rattention de notre médecin-conseil.
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Quittance De Remboursement

Maladie — Maternité
Sociéte :AXA FRANCE IARD N° de sinistre :20990606
Contrat n° :010070171 /00 N° dossier
N° d'affiliation :2648 Date de survenance :09/12/2020
Matricule Sociétée :0 Date de traitement :04/01/2021
Assure :KHAYER NADIA Date de remboursement :04/01/2021
Bénéficiaire :KHAYER NADIA Médecin s EERRRRIAY
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement R'embeursemenT
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 250,00 250,00 0  85.00 0,00 212,50
IRM 2 500,00 2500,00 0 85.00 0,00 2 125,00
ANALYSES B 1 200,00 1200,00 0  85.00 0,00 1 020,00
PRESTATIONS NON REMB 402,00 402,00 O 0.00 0,00 0,00
4 352,00 4 352,00 0,00 3 357,50

Observations : nr biomartial*3

Informations :
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LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES
—Kemato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Immunologie - Hoimanologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction —
L Sl 8y 89S ]l

DR. BENNANI ZAHRA

Medecin spécialiste en Biologie Médicale

I Fés, 1
Facture és, le 09/12/2020

N facture 2020-03857

Date prélevement : 09/12/2020

Mme KHAYER NADIA

Code Acte Designation Acte Cotation Montant

FSH HORMONE FOLLICULO-STIMULANTE 250 250,00
LH LH : LUTEINISANTE HORMONE 250 250,00
FERRI FERRITINE 250 250,00
S Prélévement sang veineux 1 0,00
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 80,00
ELHB ELETROPHORESE DE L'HEMOGLOBINE: Sebia 250 250,00
CTF CAPACITE TOTALE DE FIXATION DU FER 160 160,00
CsT Coefficient de Saturation de la transferrine 200 200,00
T4 FT4 : THYROXINE LIBRE 200 200,00

Total 1200,00

C C CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 002386030000031 )
W 3 AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES wlé - ,lje0] duybo  wlall sasw gL




CLINIQUE AL KAWTAR
Toutes SPECIALITES

CENTRE DE RADIOLOGIE MLY IDRISS

Facture N° 14946/2020
Nom & Prénom : KHAYER NADIA
Date d’examen : 09/12/2020

B Examen(s)

IL |
' IRM CEREBRALE

| 2500 DH

| 2500 DH

Montant TOTAL 2500 DH

|
|
|
|
I

REGLEMENT : ESPECES

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE CINQ CENTS DH

Clinique Al kawtar Av.
Md El Fa.ssi, Rte. Imouzzer Fes
Tél: 03561 19 00 - Fax : 035 61 19 01 — GSM : 061 13 47 03 - E-mail :
CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162- ICE :001637627000066 INP :140006610
cliniguealkawtar@menara.ma
URGENCE 24/24
0535611900

e




Casablan

Patient: KHAYER NADIA
Medecin traitant : DR MASKANI

IRM CEREBRALE

Cher Confrere,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant

Mme. KHAYER NADIA pour un(e) IRM CEREBRALE . Veuillez
trouver ci-dessous le compte rendu.

Technique :
e Coupes dans le plan axial en séquence pondérée T2.

e Coupes dans le plan sagittal en séquence pondérée T1.
e Coupes dans le plan coronal en séquence FLAIR.
e Coupes dans le plan axial en séquence écho de gradient et diffusion.

Compte rendu :

e Absence d’anomalie de morphologie ni de signal de la substance blanche et de la
substance grise des deux hémispheres cérébraux.

Structures médianes en place.

Systéme ventriculaire libre, non dilaté.

Tente du cervelet en place d’aspect morphologique normal.

Fosse cérébrale postérieure normale.

Sinus veineux durmeriens libres.

‘Charniére cervico-occipitale normale.

Conclusion :
e [RM cérébrale sans anomalies.

CenTRE DE RApIOLOGIE MoOuULAY IDRISS
IRM 1.5T Scanner 16 Barettes-Echographie 4D/doppler Couleur - Mammographie Numerisée - Radiographie Numerisée

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md EL Fassi, Rte. Immouzer - FES
Tél: 05 35 61 18 80 - Fax: 05 35 61 18 81 - Urgences 24/24 : 05 35 61 19 00




