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

pnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin 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 8 compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

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 a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pee@mupras.com
lAdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

Quartier de I'Horloge

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Maladie Dentaire
O O

Date de consultation : /L/ P /Z. 2‘2_';; ......
T.AWAD.

Lui-méme

’ZLH\Z'Q ................ Ag

@ Conjoint

e: {ii ........

O Enfant

Nom et prénom du malade :.............

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSLANCES . ........ciiiiieiiiiiiieeiiiiaeieiesaassaeaeseeasssssasannsaseesssnsnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre rése grent (€] ~
Matricule :....... rzaj %d.h ................... Sociéte : Q_/Q;—TV\ .............................................
0O Actif ® Pensionné(e) Autre:............ S ———
Nom & Prénom :..............] gt N S\f‘\\/tﬁ M ai .......... .
Date de naissance.... / &l t!zn ‘ I rpanssssmamsssass s saRna TR s R e RS s AT s e ntn e mmomn il SRR S n iR s
Adresse...}. A 'LA_L..\} L.W um\g_\wk.&&&.ﬁ Lr/ L}\qkn \u,,._“(‘%s"q
............. (dl ...... ‘_ 5L’ ....................
Tllsnnnmsinnnrnn s Total des frais engages1.....,...............'.,J.}.—.j._\.) .................. Dhs

= | {
\J, r ) - -
Cadre réservé au Médecin —(C‘\eh—)j - : —
o <\ e
Cachet du médecin : X

J

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cmn relative a la protection des données per‘sonnellesz 3 A
/. Jg

Faita ............. Le: &, LOL LA .-
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N° réglement : 2021010194 3

Contrat n® : 004.2018.00000066-01 Ste contractante : SOCIETE NCRM RETRAITE  Soin du : 14/12/2020
Adhésionn® ; 00000090 Adhérent(e) . JAWAD ZOHRA Sinistre n® . 040.2020.00567418
Malade . Lui méme Déclaré le 1 27/01/2021 Date décision : 28/01/2021
Numéro RIB . 007780000000123230356331 Regu le : 21/01/2021
¢ Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)

Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)

CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00

dlasiiaeks 330.90 0.00 330.90 85.00 281.26

Totaux 630.90 0.00 630.90 536.26

Dossier n® Réglement compagnie (Dhs) 536.26

Observation(s)
L]

Signature Adhérent(e)




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

©) La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* 'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
+ en cas «'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
- en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de |'opticien renseignée
par les numéros 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
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

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

—

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

(77 chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a 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 scolarité.

© Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...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 a présenter des
factures partielles.

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

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

(P Toute réclamation, toute demande de
complément d’information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Les pieces justificatives des frais engagés transmis

4 la Compagnie sont la propriété de la Compagnie. |

Conformément A la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’acces, de
rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles,

Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-AJOI/ZW
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Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

ATLANTA A\

FEUILLE DE SOINS
A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

Cachet de ta cﬁnf}mmh
- 20 N° de police : ... ..

N°d'adhérent : ... .

Nom e¥ prénom de I'adhérent (e) :

Prén.om du p.‘!(tlent (e) :

Llen de parentg du patlent (e) avec I'adhérent : ...

Montant des Frals expors?ﬁ (en DH) : gg 0 % N

Mm rle“x I %QOSIgnature de I'adhérent (!)2
\ % CA—‘*]’J

\

Liens de téléchargement 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 LA COMPAGNIE

N° de sinistre Appréciation du médecin conseil

N

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax: 05.22.36.98.12/14/16
C.N.555. 1090109 - I.F. 1085137 - R.C. Casablancg 16747+ Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034
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AUXILIAIRES
MEDICAUX

SCHEMA DENTAIRE
(a remplir SVP)

OPTICIEN
COUT GLOBAL DES SOINS |PH:




. Dr. Ilham EL JAOUI r.l_.g_” t_,,L._J.I 3 g S0t
Specmllqte en Cardio- vasculdlre i,ﬂ.Jl 5 Al ual,»l & dolazs
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RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

0 Il est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

© La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* 'ordonnance meédicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
+ en cas «d’hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier 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, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, réédu<ation ...etc.).

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

N

devra remettre a la Compagnie I'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 agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’un certificat de scolarité.

© Le délai de dépot 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 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 a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, |'assuré
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 intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d’information doivent é&tre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

@ Les piéces justificatives des frais engagés transmis

a la Compagnie sont la propriété de la Compagnie. |

Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014
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ATLANTA A\

FEUILLE DE SOINS
A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

Cachet de fa' cﬁnfrapmh‘te
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0020, N° de police : .....

N° d’adhérent : ...

Nom e{ prenom de I'adhérent (e) :

Prériom du pe[tient (e):

L:en de parentg du patlent (e) avec I'adhérent :
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Liens de téléchargement de |'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 LA COMPAGNIE

N° de sinistre

Appréciation du médecin conseil

X

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
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{\ REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Age du patient (€) :

Nature de la maladie

-

. Date des soins :

S'il s’agit d’un accident ou d’un traumatisme, causes et circonstances

"),

(*) : Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les renseignements

sous pli confidentiel séparé, a |'attention du meédecin conseil de la compagnie.

PRATICIEN

MEDECINS
TRAITANTS

NATURE
DES ACTES

SIGNATURE ET CACHET DU
PRATICIEN

PHARMACIE
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AUXILIAIRES
MEDICAUX

FEUILLE DENTAIRE

(Précisez impérativement s'il s'agit d'un devis ou d'une facture)

Commencé le : ...

[ ] EXECUTION

[ ] DEVIS

Traltement

Etabli 1€ 1 o

Terminé 1€ & ..o

PROTHESE ET ODF

Nature de la prothése

Nature

Dents

ou semestre de |'ODF

de l'acte

traitées

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

Cachet et signature du praticien
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COUT GLOBAL DES SOINS |PH:

Avis du médecin conseil de la Compagnie
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En cas d’urgence : 06 62 06 04 75
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médicament car elle contient des informations

otre pnarmacien.

onnez pas & d'autres personnes. |i pourrait leur étre nocif,

Y i | s'applique aussi
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'app!
!ﬂﬂﬁﬁﬂaﬁt. «Quels sont les effets indésirables éventuels ? ».

0 sifflements
i avez 0éja eu des symptomes tels que des
: rsé:;};satolres ées gonflements du visage, de Ia langue ou
de A gorge, ‘des démangeaisons Intenses ou des éruptions
cutanées sévéres Jors d'un traitement antérieur par IEC ou
si vous ou un membre de votre famillg avez déja eu ces
symptdmes quelles qu'en soient | 's circonstances
oy i is (Il est également
i vous étes enceinte depuis plus de 3 mois
: g:'é‘férabled'éviterde prendraCOS\fRELmdébtndegrossem‘
i ique « Grossesse »), ) |

. \S.(;'\::jlsx;?tez du diabéte ou une insuffisance rena]e_et que
vous &tes traité parun médicament contenant de I'aliskiren

§ur diminuer votre pression arterielle. ;
s Sl vous étes dialysé(e) ou sivous bénéficiezd'un autre type
de filtration sanguine. En fonction de la machine utilisee,

st

A19541 Fleximat
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- Forme injectable :

* Adultes et adolescents : 1 & 2 ampoules/jour par voie IV ou IM
* Nourrissons et enfants moins de 15 ans: 0,5 & 1 mg/Kg/jour
Le relais par la voie orale doit étre effectué dés que possible.
Présentations :

Ampoules 4 20 mg : Boite d'une seule ampoule

Comprimés 4 40 mg : Bofte de 20 comprimés

Conservation :

- Ampoules : Conserver a I'abri de la lumiére.

A19541 Fleximat
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k m g/ 5 mg;comprimé pelliculé sécable
' mg/ 1 0 mg comprimé pelliculé sécable
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. e avant de prendre ce médicament car elle contient des informations
r besoin de la relire.
0900SOXW ez votre médecin ou votre pharmacien. i
ment prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
intidentiques aux votres. )
indésirable, parlez en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
1 awu... .. . -5 mentionné dans cette notice. Cf. « Quels sont les effetsindésirables éventuels 2».
Que contient cette notice ? * Sivousavez déja eu des symptomes tels que des sifflements
1. Qu'est-ce que COSYREL, comprimé pelliculé et dans quel respiratoires, des gonflements du visage, de la langue ou

cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont

‘COSYREL, comprimé pelliculé ?

lesinformations A connaitre avant de prendre

de'ld gorge, des démangeaisons iftenses ou des éruptions
cutanées sévéres lors d'un traitement antérieur par IEC ou
si vous ou un membre de votre famille avez déja eu ces

. Comment prendre COSYREL, comprimé pelliculé ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver COSYREL, comprimé pelliculé ?
. Contenu de I'eniballage et autres informations.

. QU’EST-CE QUE COSYREL, comprimé pelliculé
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

MWHWG : Inhibiteurs de 'enzyme de
conversion, autres associations FWINT ap i nran

Code ATC : C09BX02
CU,SY.HEL. coql{enﬁ 2 sybstances actives, le fumamje de biso-

- oW

symptémes quelles qu'en soient les circonstances

(angicedéme),

Si vous étes enceinte depuis plus de 3 mois (I est également

préférable d'éviter de prendre COSYREL en début de grossesse,

voir rubrique « Grossesse »),

Si vous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et que

vous étes traité par un médicament contenant de I'aliskiren

pour diminuer votre pression artérielle.

* ' Si vous éles dialyséie) ou siyous énéficiez  un autre type
de filtration sanguine. En fonction de la machine utilisée,
COSYREL peut ne pas étre adapté.

¢ Si vnng avez des orohlémas rénaiy aver diminution de

.
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autres mesures antihypertensives)
\e diurése forcée en cas d'intoxication

s d'oligurie '

iques, ou chez ceux traités par les

lytique est recommandée
{
Ea quinidine, les corticoides ou par les

|s forme de chlorure ou I'assoclation
lommandé chez ces sujets.

, de photosensibilisation, de douleurs
;8 ont été signalés.

i yiyvenne wat parlois observée.

Mode d’emploi et posologie :

- Forme orale :

* Adultes : 1/2 comprimé & 4 comprimés par

* Enfants et nourrissons :
- Forme injectable :
" Adultes et adolescents :

Jour (selon I'indication et la gravité de |'affection)
1 4 2 mg de Furosémide/Kg/jour jusqu'a maximum 40 mg/jour

14 2 ampoules/jour par voie IV ou IM

* Nourrissons et enfants moins de 15 ans: 0.5 & 1 ma/Kgfjour

Le relais par la voie orale
Présentations :

doit étre effectué dés que possible.

Ampoules & 20 mg : Bolte d'une seule ampoule
Comprimés & 40 mg : Bolte de 20 comprimés
Conservation :

- Ampoules : Conserver a I'abri de la lumiére.
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EL® 5 mg/ 5 mg, comprimé pelliculé sécable
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o é g L® 5 m / 1 0 ma, comprimé pelliculé sécable
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g% §§g 3 EL® 10 mg/5 mg, comprimé pelliculé
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"’. Srindopril arginine
0900SOXW sette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations

3 pourriez avoir besoin de la relire.
astions interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
* personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
1aladie sontt identiques aux votres.
ue effet indésirable, parlez en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi

c o SY R E I_® erait pas mentionné dans cette notice. Cf. « Quels sont les effets indésirables éventuels ? »,

* Sivous avez déja eu des symptimes tels que des sifflements

5 m g / 5 m g rimé peliiculé et dans quel respiratoires, des gonflements du visage, de la langue ou

N ! dela gorge, des démangeaisons intenses ou des éruptions

comprimé pelliculé sécable sonnaitre avant de prendre cutanées sévéres lors d'un traitement antérieur par |EC ou
Fumarate de bisoprolol / )

? ; sl vous ou un membre de votre famille avez déja eu ces
omprimé pelliculé ? symptdmes quelles qu'en soient‘les circonstances

es éventuels ? (angicedéme),

, compgimeé pelliculé ? Sivous étes enceinte depuis plus de 3 mois (Il est également  IEEE
25 informations. préférable d'éviter de prendre COSYREL en diébut de grossesse,

30 comprimes pelliculés | Comprimé pelliculé voir rubrique « Grossesse »),
sécables

L UTILISE 2 Si vous avez du diabéte ou une insuffisance rénale.et que

vous @tes traité par un médicament contenant de 'aliskiren
B : Infiibiteurs de I'enzyme de pour diminuer votre pression artérielle.
Si vous étes dialysé(e) ou si vous bénéficiez d'un autre type
e .dnces actives, le fumarate de biso-
prolol et le périndopril arginine, dans un compgmé .
» Le fumarate de bisoprolol appartient 4 la classé de médi-

de filtration sanguine. En fonction de la machine utilisée,
caments appelés bétabloguants. Le bisoprolol ralentitainsi

COSYREL peut ne pas étre adapté.

Si vous avez des problémes rénaux avec diminution de
le rythme cardiaque Bt permet au ceeur de pamper plus
efficacement le sang dans I'ensemble du corps.

Périndopril arginine

I'apportsanguin au niveau rénal (sténose artérielle rénale).
Sivous Btes actuellement traité par sacubitril/valsartan, un
médicament utilisé pour traiter insuffisance cardiaque
(Voir rubriques ¥ Avertissements et précautions » et « Autres

= Le périndopril arginine est un inhibiteur de Lenzyme de médicaments et COSYREL x),
conversion (IEC). Il agit en dilatant les vaisseaux sanguins, Averti: 1l i
facilitant ainsi le travail du ceeur pour expulser le sangdans ~ Adressez-vous a votre médecin, votre pharmagien ou votre
les vaisseaux. infirmier(e) avant de prendre COSYREL, comprimé pelliculé :

COSYREL 5 mg/5 mg et COSYREL 10 mg/5 mg sontutilisés ~ * Si vous Btes diabétique. .
COSYREL 5 mg/5 mq et COSYREL 10 mg/5 mg sont ulisés o Siuous.avezuune maladiesénaie diansolactationgénale




