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

Conditions géenérales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

- 1 4 " ard Anit At -y fl 3 n ¢l + 5 |3 i
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 meis a compter de |a premiere consultation

-

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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {'accident est a joindre 3 la feuilie d4
soins

Pharmacie :

= le 5 t me - n ' hiigat~ir - inint. . - ~ -
Les vignettes des mé dosvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie
| pe

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

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelie

|
Optique
bl L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre 3 fa feuille de soins
Réeéducation
- LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d
reéducations |
|

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

|
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable rens sur la feuille de soins esf

» la facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- '

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

|

obligatoire avant le début de traitement }

] i
J

a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
(8] Prise en charge pec@mupras.con
8] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
L pect de la loi n* 09-08 relative & la protection des persannes physiques a |'égard du traitement des donnéeg
) caractére ne
MUE

-

N° w19-458385

CSALe

O Optique

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

O Maladie O Dentaire

——— (Cadre réservé a 'adhérent () ———

'.:R'oy_al Air _'M,né roE

Matricule “ Société :

Actif (J Pensionné(e) O Autre
Nom & Préhom : NAJIB ABDELLATIF

Date de naissance . 20/12/1966. .
Adresse H-ab‘tuelle'
0661345639

Total des frais engagés

Déclaration de Maladie

E-/~4utres

Cadre réservé au Médecmf.__________W_m_mm IR ~

Cachet du médecin : i |

Date de consultation : - - /

Nature de la maladie : RN,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

ladie aurait

| de la Mutuelle

| £ \ — s
Nom et prénom du malade - SO L. MU Ao SDAT s
) ™ ™
Lien de parente UJ Lui-méme — Conjoint LJ Enfant

NeE.. B 1S [ L{1=2)

aractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pltornfidentie

J'atteste sur 'honneur P'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données :3@1:’19”!’,{,
Faita: N Le = - "
Signature de 'adhérent(e) e
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Siége social

83, avenue de I'’Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522312163-0522310169-Fax:0522313884
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - CN.S.S. 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com

BORDEREAU RECAPITULATIF DES REGLEMENTS

ROYALE
MAROCAINE
D'ASSURANCE

Date Edition
Ref (C /W) . (9658820
Date Déclslon - 250272021
Contrat - 00402003 00

Soclété

256/02/2021

N=Lot : 202102005218
: C1897 - GEMA

267 Bd. Mahammed V CASABLANCA

: TIMAR SA

IMM N°f RUE 1 QUARTIER OUKACHA 20580
CASABLANCA

Apporteur

Page 111

N® Assliré Nom 2t Prénom de 'Assuré N*® Sinistre Référence Type Déciaration

Total Remboursement

000112 VECOT YOLANDE MARIE ALINE 2021001 00 Déclaration de maladie

1062.50

Nombre Total de Decomptes Montant Global

]

FOR-OMOZ3 VERSION 01 DU 1507119888

| 1062.50 |




Siege social .
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE '
Tél.: 0522312163 -0522 310169 - Fax : 0522 3138 84 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - I.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Emplayeur - TIMAR SA Page 1A
Assure - VECOT YOLANDE MARIE ALINE :
: Rer(C / - (5658820
N* Afiiation - 00402003 00 000112 - V)
Personne solgnée - VECOT YOLANDE MARIE ALINE N* Exteme
N* sinistre - 2021001 00 Date ouverture 24/02/2021
Nature de |a maladie Date régiement 250272021
Cotation | Cotation | \oug avez payé Base de Taux ge montant de
Nature des Preqations MT NAP Remboursement Remboursement | Remboursement
CONSULT.SPEC. Yo D 350.00 300.00 85.00 255.00
PHARMACIE 20 D 1040.00 950.00 85.00 807.50
TOTAL 1390.00 1250.00 1062.50
N.1: ROLEMENT EFFEC TUE CONFORMEMENT A LA NOMENCLATURE DES ACTES PROFESSIONNELS . Montant A
2.1: PRODUIT NON REMBOURGABLE (REPADINA) Rembourser
We2.50

FOR-GMOD4 VERSION 01 DU 1507/1598

Votre remboursement est versé sur votre carte SIHATCOM




artie réservée a RMA

firmoermyorrre

N° du sinistre

cp

= 021 - Code GP 002 Version 2020

FOR.GM

Siege social

83, avenue de 'Armée Royale - Casablanca - Maroc RDYALEAINE
Tél. : 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 M.ARDC
; . D'ASSURANCE
SA au capital de 1.796.170.800 DH - Entreprise régie par la loi n°® 17-89 portant code des assurances
WWW.rmaassurance.com -
S

u"J“JL’ @xﬂ-’"
Déclaration de maladie

MR e TR S
®Maladle Ouabmité OOpthue (O ciinique OTraltementsspécIaux
N°d‘afﬁ|iaﬁ°|-|| | I I N T [ O (N I O B | Ilmemiédiaire: ......................
Souscripteur T\nﬁ‘&, Cachet du souscripteur :

TIMAR sa
Bd 1 N*1 Quartier Oukacha
Ain Sebaa - Casablanca

Té1:05 22 67 60 00 L.G
Fax:052267 2588 (1)

[ ORI o e

R— ]JA:S\& ..... \/( .o\a.wu.. ...... A2z N QL.

Faita ....[ MR_Q_ ........... , blﬁ‘w Signature de I'assurg(e)
N



Partie réservée au praticien traifant
O el

: T W W s T V. 1 ST 2 —
Nof et Prénom du malade : NI .. .. k .... :) Qﬂ..%,\:‘\k.% B <= S
Re2 5% MO
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Pharmacie

2 B BT} TR

En cas d'acCident © ..........cc.cuovemiucuieiieeeeceecieeeiee s

(préciser causes et circonstances).................

4
WEROURIR NSRRI SSTOTSNTI (- |
méd‘""'““lnux" .................... T T TR, Se |

Analyses et il
radiographies
s 7 ................... _ ............... _ .......... _ ..................................... |

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

| @ La déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives

(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

| @ Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.

concemant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment

acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises & l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

@Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.
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DR. NAIMA SEDRATI )
GYNECO-ESTHETIQUE )
Pl

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS
DIPLOME DE L'UNIVERSITE PARIS V-V DE : 3 _Q .
NECOLOGIE CHIRURGICAL ET OBSTETRIQUE i sLadl )11 [ A Casablanca le D). Setsrod
GYNECOLOGIE ESTHETIQUE
MEDECINE ESTHETIQUE
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dr.nsedrati@gmail.com. 5s,380¥1 wull /421252226 20 0174212 5 22 27 76 61.iilgll

12, Angle rue Taounate et boulevard Ziraoui - 2éme étage - App.N°6 - 20 040 Casablanca
Tel. +212522 26 20 01/+2125 22 27 76 61- Gsm. +212 6 22 09 08 32 - dr.nsedrati@gmail.com

EN CAS D'URGENCE : CLINIQUE LES IRIS - N°13, Place Nid d'lIris - Quartier Racine - TéL.: +212 5 22 39 25 30




