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

itions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme 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 pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jpindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel.
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Déciaration de Maladie

Ne M21- 0006375\

MUPRAS

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

Y Maladie (O Dentaire U Optique OUAutres |
Cadre réserve a I'adhérent [e] ~ : ~
Matricule :......: L.?x'[(-c .............................. Société : ‘f\\rl ............................ e,

O Actif O Pensionng(e) ){ O Autre:een., e
Nom & Prénom QUHEA ;-“g”/{ ,,,,,,, Htlz.l__ ........................................................................... |

Date de naissance :..

Cadre réservé au Médecin
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L

o

a :

N Cachet du médecin :

n

L

A

;!

L Date de consultation : ............. /...

(]

a2 Nom et prénom du malade :

"N

:D»_‘ Lien de parenté : O Luiméme

()

c NEEUrE A& 18 MEBIBIE : .........eee et s s et eee s eeeeeee e e e s e
=]

® En cas d'accident préciser |es CaAUSESs BE CIMCONSEANTES : .......ooo.ieeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e oo
7]

S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
‘5 médecin conseil de la Mutuelle

< _

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: /\'}/:/;:/



stn/o&yn

\.__J

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ‘\V’MUPRAS (P14 /0035607 J{ 5 e ?f_”"’,‘;;g /

ié a5 la dent ge, I'e & & ji F S S S & d Au.llnn\ Soud es
Le praticien est prié de présenter ia dent traitée, Pacte praliqué et indiquer la nalure Jes soins. E, & L Achpos Secies L
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

A REMPUR PAR VADHERENT |Mle &F G ¢

SOINS DENTAIRES Dents Nature Coefficient

Traitées des soins

Coefficient Nom & Prénom... CZL4. [m FS A ﬂﬁd y
des travaux FonctionﬁE?j?ﬁf.,ff;_ Phonesog 65 /O BOL

U

Montant des soiis AL e
_ _ ] @ MEDECIN Prénam dupatient. = Tt B IR
R e L Adhérent [ Conjoint @ Enfant [ | Age ..o Date
-en e S Nature de la maladie | Date 1ére visite ...

Fin d’execution

U

Sagit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF. Determmanon du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 [: Nature des actes Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
5 00000000 00000000 & | Momtontd ] honoraires
00000000 | 00000000 e
35533411 11433553 [:]
Création, Remont, adjonction i
Fo(ncnonneL therapeutique, necessawe!a la prnlesszjn Dute dU deVIS P HA R @I]E Date PO oy e =t v oge PSR S

Montant de la facture

Fin d'execution

D

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ..o

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

9p

VOLET ADHERENT | NOM : OU’HATS/\ ‘\’\e,c’ Imie £7 9

DECLARATION N° (P 14/ J03560 ‘) L R : AUNILAIRES MEDICAUX | Date oo

fe Royal

Date de Dépét Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des

Cb - .2 \ 2‘§8,{_ ho DH AM PC IM v Honoraires

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 ' -




€} ll est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

€2 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

B La déclaration maladie doit étre entigrement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pieces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* encas d’hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventueile-
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 prothese 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 l'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
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a laccord prealable 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, reeducation ... etc. ).

@ Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, I assuré
devra remettre ala Compagnie |’ original du
décompte de remboursement délivié par
l'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

?rj"t"'}ﬁﬁﬁ%*\ F

@ A chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra |

communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

@& Lesenfants 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 dela 1é&re consulta-
tion, du réeglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

{19 En cas de non présentation a 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.

&"J 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 étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B) Les pieces justificatives des frals engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre €ventuellement la copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit dacces, 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

Allantlsinad Entreorise régie par la loi N*17-99 pnr'w t code des Auwances
Societé Anonyme au capita )

181, Bd. d’Anfa - Casablanca .

95767

09 - IF ; 1085137 « TP : 379200

7€ + Fax v‘ 223604 36 /05223698

. N° DECLARATION
Nom de I'assuré EL(KHP\%A‘-
N° de police / N° de filiale :

Frais exposés 2 S 34 C{D dh

N o SNBSS e
: (si ouverture par systéme)

E AtlantaSanad [ IRINMEIUm

ARRURAE Asoooa300265120
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

=
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A remplir par la contractante

Date de 4 ?*?»0?4

Numéro d’adhésion

R Deépdt du dossier :
NUMETO d& BOFABIEAU - orooroioooeciemereammie oo Cachet Contractante
Matricule de I'assuré g‘é
N° de police / N° de filile ...
Numéro de Sinistre .
(si ouverture par systéme) X P
. A
A remplir par I'assuré - — N
Nom et prénom de l'assuré (en lettres capitales) i o :" N°CIN ’g 3’4 6 Zg L{‘
ELIHRAY T TANRRR
Nom et prénom du malade ) Lien de parenté
AONCZCN.TE
Date des soins /1 G -’2.- z?/f Signature d&+ < e
Montant des frais exposés 2{3*(6\0%{
Cadre réservé a Atlantasanad ]
Cachet de la Cellule Accueil
[ ACasablanca, le ;..o J

59*! Volet détachable a présenter en cas de réclamation

Matricule :.ooeeereeverereenenissceennene. CIN 83‘1‘32} l
Numéro d'adhésion : 9/1

Date de dépot : /ﬁé ! ﬁ
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Numéro de bordereau : .............. ...Date des soins :
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AS0000300265/20




NOM et Prénom du malade EQ :
Nature de la maladie .37

A. HE@PLIR PARW.E MEDECIN Y
LA T 1) o "R | \
A

3 3
SOINS PROTHESE

En cas d'ACCident (Causes el CIrCONSIANCEE)- - msrrorremmimmsrmr ettt sisis s emass i s 4
DETAIL DES SOINS
CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES 1
D’."' = > - -
Daiig cg:f;:‘::f“ Montant Ld‘*Ch“_‘ ‘51.5'3“3["’3 Montant ., + Cachet du Pharmacien
nomenclature Payé :{E:“::“e'?l”l‘f y 11
. hospitaligr 4, 42_8/ \
BN S B * i
;;,O 2zl NI or e Dates Coefficients | Montant Nel et Signature
W] RERRT PP - ) ey e S pyatici
B WA (L] W
¢
DS :&ﬂ
At LV
s EN
S
ACTES MEDICAUX OU PARAMEDy,AUX E‘
Dates Désignations |  Montant /C“Chel et Signature
............. du praticien
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES ¢ é
o)
&
QQU UUQ ORTESUTT USSR WP - 214 A \&;;
21|72 4 ;fi
'
J

A
5
®° g % 5® Dents Nature » AT 4,
7 7 @ Dates v 2 5 5 Coefficient k] ;
@ traitces de I'intervention Prothése mobile - Couronne - dent a tenol i;sj‘
¢ & O Création © Remontage O Adjoncti 1

Le traitement de prothése
doit d’abord étre soumis &
I"accord de la Compagnie.

Partie reservée au controle Montant des soins pontartkide BIIeNS
DH

DH
[ - Cachet el Signature du praticien (e o0 Cachet et Signature du praticien
(s'll s'agit d'un devis) attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




N°® réglement :2021018055
Contratn® : 004.2019.00000130-01 Ste contractante © RENAULT COMMERCE Soin du . 15/02/2021
Adhésionn® © 00000086 Adhérent(e) © EL KHAYAT TAHRA Sinistre n® . 040.2021.00053779
Malade . Lui méme Déclaré le . 24/02/2021 Date décision @ 26/02/2021
Numéro RIB : 013780010032184320013948 Regu le © 23/02/2021
Remb
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) s il il .
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
1) Bharvacie 1281.90 747.00 534.90 80.00 427.92
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 1000.00 0.00 1000.00 80.00 800.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Totaux 2 581.90 747.00 1834.90 1467.92
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 1467.92

Observation(s)

" mMédicament NR

Signature Adhérent(e)




“Docteur Mounir EZZOUBI

Neurologue
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Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille il e e s

Ancien Interne au CHU de Dijon ; B o s

o Détection motrice

Muscle court abducteur du pouce droit : Tracé neurogene pauvre a leffort.

Muscle cinquiéme adducteur droit : Normale.

Muscle court abducteur du pouce gauche  : Tracé neurogéne intermédiaire riche a l'effort.
Muscle long supinateur droit : Normale

Muscle cinquieme adducteur gauche : Normale.

Muscle long supinateur gauche - Normale

Conclusion :

Les anomalies électro neurophysiologiques sont en faveur d'un syndrome du canal carpien

bilatéral sévere a droite modéré a gauche avec des signes de dénervation sensitivo motrice.

Docteur Mounir EZZ(
eurologue

UBI 1
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. Casablanca
Tél .. 05 40 09 24 87 /0522 48 53 61-E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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Electroencéphalogramme ( EEG ) (2501) floatd AL danlain)!
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Electromyogramme ( EMG )
Diplomé de I'Universite Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hépitaux de | ille

Ancien Interne au CHU de Dijon [UUR S | W - e ¥

(Casablanca, 15/02/202]

Note d’honoraire

Nom et Prénom : EL KHAYAT Tahra

Prestation et Honoraire :

[’électromyogramme : 1000.00 Dh

Vitesse de conduction motrice (K30)
Vitesse de conduction sensitive (K30)
Détection motrice (K30)

Total : 1000.00 Dh.

Arréter la présente facture a la somme de : Mille dirhams.

o4 - T4k 0522 48 53 61
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