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

e reser ' d gr ¢ mé notamme ItUre 2 maladie
L] f 2
alidi fed } 25t 33T ] r de la premi onsultat
- i t t |
] exige r > hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtra mult arodontic d h 1 5, prothese sditiv ou orthopédique nsi

que pour tous les actes effectués en seérie

s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre

Pharmacie
-

Les vignettes des medicaments doivent étre oblhig nent X n e
» L € gr r 1aci oit j
Radiologie et Biologie
- 3 facture ainsi qu pie des ré y5€ u du ndu ent
tes a \ance n pou e rembo
.
fid ( F ad m F med n
3 elle
Optique
-
d ( teur € pti it a d ed y
Réeducation
L * ol = ot =}
abl ne meédecin prescripteur est exigée avant le déb d an d
- e rem fa slen a ffectuées sc 3 3 e
Dentaire
.
) th | 3 ccord préalable renseig € t
1 ]
» a facture do ntealaf ie demande d r nt
L r { s t I * { - T ~ -
3 radi0-apres soins ¢ oDligatoire en cas de protheses ou Qe :} i INaiaire
M ALC
" a d aration de ma [; e do enseig ] nédec cri r € les 6
.l
Adresses Mails utiles
0 Réclamation ntact@mupra
) e« IR ipra
(0] .
o nang n 3
M

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Deéeclaration de Maladie

"¢ MUPRAS
?/ Mutuelle de Prévoyance

. NY w21-624575
& d’Actions Sociales l‘,r

de Royal Air Maroc ¥ "f \J

U maladie Upentaire  Optique

— Cadre réservé a |'aghérent (e) ————— — 2 =
Matricule g % /B Sociéeté g P‘_ v\
Mol owne

Actif Pensionné(e ) Autre

MATSRAR.
o
Adresse .

o 2ROV NSABR

Nom & Prénom

Date de naissance

frai Dhs
B P 2
Cadre réserveé au Nh—-dﬂ.’mr_ - b

Cac di i
Date de 151 ) 2
Nom et préenom du malade Age
Lien de parente _., Lui-meme ) Conjoint ) nfan
Nature de |la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

= s matadle Al onfidentie mmuniquer les renseignements sous pleorfidentiel 3 I'att

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir | onnaisya

r pris ¢ W(huw relative a la protection des données %\’ o||
Fait a: : Le : /

lles
242
Signature de lI'adhérent(e) :

v




.

dations pratiques :

éclgfation par personne.

| dentaire doit comporter le nom et prénom
e portés par le praticien lui-méme avec son

ii du souscripteur .

n dentaire doit contenir tou&es les pieces
3 savoir ordonnances médicales, résultats

tamens radiologiques etc...

a5 dentaires, 'orthodontie donto-faciale

odontoses sont soumis a I'accord préalable.

«ces relatives aux soins dentaires, prothéses

parodontie doivent étre transmises au plus

tard un (1) mois apreés la cessation des actes. \

6. Les traitements d'orthodontie faciale(0.D.F) sont prisen

charge selon les clauses contractuelles de votre contrat.

7. Pour proroger la garantie aux enfants agés de plus de
21 ans, l'adhérent doit produire annuellement un

certificat de scolarité de I'année considérée.

8. Si le conjoint de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
de prévoyance, mercide le préciser sur le bulletin d’adhésion
et joindre les piéces justificatives. Si cela intervient en cours
de contrat, vous devez nous communiquer toutes les pieces

justificatives nécessaires

e

01/19

Réf. : GDO 1011

678937

Déclaration dentaire n’

__ Aremplir par la société contractante ————

" Numéro de police / CAtEgONIE ...

Numéro du bordereau .........

| VAmrngachet de lentreprise
| {:‘RU§§CEV entreprise

| . B RA
NUMETO T STIISIR .o | Té 005;’9“8;’;:7’5625;,. ()Raa.:olt
Matricule de l'assuré ............. 0o 13(.3 I Fax. 052:9 / om‘gg - Casg |

Numéro daffiliation 3 AXA ASSUTANCe MaroC ... s ‘
S [ I | — e

[ A remplir par Vassuré —— - - —— — —

N'de C.LN 1

T - 1o [Fpeers— B

e B 0T 1R 0 AT LT o R —————EEE

o . L}DDD’D’#\ e DH

Montant des frais exposes : ..

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des enseignements portés sur la présente déclaration.
Jo déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FALA L e Sttt K [ S | L Arb\@&\wlp)\/\

Signature de 'assuré(e)

— — Données personnelles —

| Lesdonnées personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution de l'ensemble des services
quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 2 la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour
permettre a ['assureur de respecter ses abligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de ['assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des cbligations légales et réglementaires qui
s'imposent a l'assureur et aux tiers |également autorisés a obtenir lesdites informations.

|'assureur garantit notamment le respect de 1a loi n°09-08 relative 3 a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données 3 caractére personnel.
Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

L assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces donnéesets'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du Service gestion des

réclamations AXA Assurance Maroc par courrier A 'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca. \I

|
l De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise 'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services
| d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 4 la réception de sollicitations commerciales.

L —

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d'accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :VARUN BEVERAGES MOROCCO N° de sinistre :21523014
Contrat n° :010200263 /00 N° dossier :0005034
N d'affiliation 1399 Date de survenance :13/03/2021
Matricule Société A8 Date de traitement :30/03/2021
| Assuré :JNAINY MAJIDA Date de remboursement :30/03/2021
| Béneficiaire :JNAINY MAJIDA Médecin ‘M
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursemen
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
SOINS DENTAIRES 400,00 400,00 12  30.00 0,00 320,00
400,00 400,00 0,00 320,00
Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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