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

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 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 & joindre & la feuille de soins.
ire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS.

Adresses Masils utiles

eclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées

tére personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Nom & Prénom :......... L‘J_ LISU.{?(‘C?C{ ..... ALCL\& .......................................................
Date de naissance ............. (23 'Z/((] .............. A SRR S i
) 3] iR -‘ =
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Cadre réservé au Médecin

/,
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Cachet du médecin :

f)

Date de consultation : ............. G K AT ) .
Nom et prénom du malade ﬁjr‘)\[(—)(*\zlllb\ﬁp(f_ ......... AGRLL . N T
Lien de parenté : O Luiméme /Q) Conjoint () &nfant

Nature de la maladie

..................................................................................... arsssssssssssrasanssesasscesyoghiaccaccasnes

En cas d'accident préciser les causés et circonstances :

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

J

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

Le: . 7 7 AT

Signature de I'adhérent{e) : ... Tz €
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| Quittance De Remboursement
| Maladie Maternite

Société :STE SOREAD N° de sinistre 121762132
Contrat n® V80580100 /00 N° dossier 12662264
N° d'affiliation .86 Date de survenance :01/06/2021
Matricule Société :0 Date de traitement :14/07/2021
‘ Assuré :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement :24/08/2021
Bénéficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR Médecin kot i
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Ramboursemenq
i ! : : réelles en dhs remboursement (nbre) = %  autre Cie AXA
CONSULTATION GENERAL 150,00 150,00 O 85.00 0,00 127,50
MEDICAMENTS 231,30 231,30 0 85.00 0,00 196,60
PRESTATIONS NON REMB 128,50 128,50 O 0.0 0,00 0,00
; : 500" BORIINES 09 80 W | 0,00 32410

Observations : NR/ ENROUEX + DOVIVOX

Informations :

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




—— Aremplir par la société contractante —M8 ———
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' Numéro de police /catégorie *_| | | | | | 1 1 | 1 | P s |
N da bisrdarasi THENERED [ f Cachet de l'entreprise \
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Numéro du sinistre S O O A \ |
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— Aremplir par 'assuré ——— 44— - S ~
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Nom:;__‘.iLQJ,\,D;&QLA\;il L L L | 1 | |Prénom:_ I@L&,\A}\Lﬂi‘ 1 l
NedeC.LN: L1 1 0 1 | 1 1 11 Date de naissance : | ﬂﬁ/{(&fé %

s
Montant des frais exposés : LJ_@ /J_g())l 1 1 DH

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

Faita: | | t_L_J__.(;,CéMQ I,
e

Signature de l:assuré[e)

———— Données personnelles -
Les données personnelles demandges par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution de
'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et A la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre 3 I'assureur de respecter ses obligations 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 obligations légales et
reglementaires qui s'imposent a |'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir lesdites informations.

3: L'assureur garantit notamment le respect de la loi n*09-08 relative  la protection des personnes physiques a | ‘egard du traitement des données 3 caractére

S personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 2 des tiers non
autorisés.

Ao s - 3 .

§ L'assureur s'assure que les personnes habilitées  traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces

2 données et s'y tiennent.

S

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

-4

Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a 'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur a utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer ‘
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

«conformément a 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».

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc — — |

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »

<

N®:

Nom de l'assuré : Matricule : ...

Benéficiaire s Liende parenté : ..o

Fial§ eXpOSEs & i Dh Date du dépét du dossier: .../ ./ ... NUMEro d'ordre : ...
N U SIS S e i, Numéro du bordereau: ..o, Datedes s0ins .../ cow. [ i




A remplir par le Médecin

Renseignements cencernantg atient —— =R

| Nom du patient : .. r @ U t .. Prénom(s) du patient :

Date de naissance :.

Nature de la maladie; ...

Montant détaillé Signature et cachet du médecin
des honoraires attestant le paiment des acte s

Date des actes
médicaux

Nombre

Nature et coefficient
d’actes

Exécution des ordonnances (& remplir par le Pharmacien)

Cachet du pharmacien atiestint s paiement
ue ia facture
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