ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE: POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de sains.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Déclaration de Maladie : N2 S19-0004464

(Qf Maladie () Dentaire () Optique (JAutres
Cadre reser've ai hérent (e) "

Matricule :......... Al Q. ¥ xa . Société : ....... RAM .........................................................

O Actif [:] Pensionné[e] () ALBPE St covvnmenossscsnssncnsasssasesnsssssasmassesssmssasarasssssasanss

Nom & Prénom : EL(J o). E Q Hﬁ ........ Date de naissance : /‘5}4.0!/).99 e

Adresse Q rEz Ch. n Ao, Qmﬂrn?.n, A{{l"/lg Y}
0(:00 624%92, Tol:al deS Irais BNgages o n s snmrarainng s e Dhsc
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Cadre réservé au Médecin ==

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. I A
Nom et prénom du MaIAAE [ .. ...oooe e n e Agei.....oooce

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

. pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Herloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

avoir pris connaissangle de la clause relative a !a protection de dcﬁnees
Faita: .. ... Cfe’L D@ o
Signature de I'adhérent(e) :..............er .
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VOLET ADHERENT

osssrsnsamanse N9 519~ 0004464
Matricule :. /l’z.%é! .................................

Nom de I'adhérent(e) :........cccoearoeeecaracraeenans
Total des frais BNGAGES :......ccvueereermrrerecnrennnnns
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot :.. /14 /5 / ) g

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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B 1 eu vnement recommande a | adherent
de garder une photocopie de ses dossien
maladie avant lewr emvol A la Compagnie
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© Ls secanbon maiadie Goit e entidrement
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- Tosgonmance meccale

* s prospectus & vignettes ou PPM des
e ameni
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prescrivant s unetes precisant e degre e
doptme et fachure de | opticen renseignee
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O ir cas de demande Oe prise en charge. faire
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© Sow soumis a Taccord prealable de la
Compagree L& prothese dentaire, les extrac
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Speciaux (laser elC. ] e s 30N en sene
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01.0!‘-(;« e personne malade bebeficie
dun autre reime de prevoyence | assuré
devra remetue i la Compagnie | onginal du
decompte Oe remboursement delivie par
lorganisme assureur de base et la photo
copile du dosseer

. A chaque changement de situation (mariage
divorce. veuvage, nalssance). ladhérent devra
communiguer A la Compagnie le document
Justifiant ce changement

© Lesenfants Agés de plus de 20 ans restent
couverts jusquh [Age de 25 ans sur presenta
ton chaque annee d un certificat de scolarite

© Le delai de depot de toute demande de
remboursement (declaration maladie, compié

ment ou acte de nalssance . etc) est de 3
mols & compter de la date de la | ére consulta

ton, du reglement de FAssureur de base ou de
la date de nalssance. Si les soins durant plus de
trois mois. [assure est invite & presenter des
factures partielies.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandee par la Compagnie. ['assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporre des explications pour cefte
absence

m Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement fauwx. usurpation didentité , facturation
de frais non debourses etc.) est passible de
sanctions prevues par la ol 17-99 portant code
oes assurances (radiation du droit & presta-
Bons)

@ Toute reclamation, toute demande de
complement d'information doivent étre
ransmises a la Compagnie dans un delal de

deux mols

(B Lespieces justficatives des frals engages mansmis
a = Compagnie sontla oroprieté de la Compagnle

c‘ en cas d' accident. la présentation des causes
et arconstances. date, heure, et lieu d'accident
et ransmettre eventuellement la cople du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d' accident de la voie publique »
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ASRURANCHE

CONVENTION GUROUPE L

DECLARATION DE MALADIE

(& utilisar par maladie &f par parsonns)

W"::z_"'f”";’ 2]

A remplir par |la contractants

e supasen o) 1713 lo

Matricute de I'assuré
N° de police / N° de fiiale  21/83
Numéro de Sinistre
(8i ouverture par sysierme)
A remplir par |'assuré ~
Nomdprémmueraisuo(mlqrgesq%m e >
RBETTIOLL TAKARIA BE 3Hcou
Nom et prénom du malade Len de parente
A =
Cadre réservé a Atlantasanad ]
Cachet de la Cellule Accueil
[ A Casablanca, le J
N, TR ) et e de Hiclamai
| N° DECLARATION
Nom de l'assureé : Matricule : .. . CIN
N* de police / N* de filiale : Numéro d'adhésion : ...
| Frais exposeés : dh Date de dapdt : ~ f e p—
3 N* de sinistre Numéro de bordereau : Datedessoins ...

| {8l ouverie par Sysiéma)

123456

-
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Nalure de la maladie Vo

En cas d'Accident ((auses et Circonstances)

| OFPPT Assurance Maladie/Maladie complémentaire/incapacité InvallditéDéces | Convention n' 08/2020
r')¢ b"
P . REMPLIR PAR Lg MEDECRY S g 7 —
NOM et Prénom du malade Wﬂ(// da’ J (% Q s g Ans

" DETAIL DES SOINS

CONSULTATIONS - VISITES - CHfl
Dé<ignation

.
Dates Sunant \|-|r\h|n& 1
Payé

nomene lature
17754474.: FEYTT

i Signature Montani

wen ou de
h% XN

Dty U FCoefficients | Montunt | Cachet et Signature
du praticien

"
ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX
Dates Désignations | Montant FI::‘;;E::’""
/
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
H QO DEVIS O TRAITEMENT w
Commencé le
QQ UO Etabli le ol bl
%' ®
®,‘G§§1 D%)',@ SDINS PROTHESE
®' ® ] ‘6) Dents Nature N
' & Bles traitée de Fiervention | Rethcie
@ .@ ol Prothése mobile - Couronne - dent A tenons
D ' G O Créauon O Remontage O Adjonction
@ '@
F’ L @
® @ 0
PR ARES
®°, Opind” v )
B
i
‘ e trastement de prothése
doit J abond Ere soumis i
I"accord de la Compagnie
Partie reservée au controle Montant des soins Montant de la prothése
DH DH
Cachet et Sig: du p
Cmmtfz:'ﬁ: ;:v?:)am attestant rm ot la :-om.nl des
soins (el ou) de la prothdse




N° réglement :2021025527

DE

AtlantaSanad

DES PRESTATIONS MALADIE

Contrat n® : 004.2021.00000083-00 Ste contractante . OFPPT PERSONNEL ACTIF  Soin du 1 27/02/2021
Adhésionn® : 00011320 Adhérent(e) . BETTIOUI ZAKARIA Sinistre n° . 040.2021.00109855
Malade ! E02 - JAD Déclaré le ©17/03/2021 Date décision : 24/03/2021
NuméroRIB : 011793000014200000083643 Dr. régionale . DRIF-CASABLANCA-07 Regu le © 17/03/2021
L . Remboursement ﬁ
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs)|  Tx(%)/Val.  |Mnt.Remboursé (Dhs)
T
1), pharracie 53150 207.50 324.00 80.00 | 25920
CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 80.00 \"' 200.00
Totaux 781.50 207.50 574.00 459.20
Dossier n® - 1397032 Réglement compagnie (Dhs) 459.20

Observation(s)

= pediakid+apixal nr

Signature Adhégent(e)




