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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr.eslab\e 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 l'accident est a joindre a la feuille de
sains.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie 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.
fique : =2
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 1npc|e|aﬁ sant a ||Jrnﬁr-e aé feville de soins.
bducation : e 1N ..,“
L'entente préalable renseignée par le médecin pr‘escnptaur Llast iaxlgée avart, l§ début des seances de
/

.

rééducations L |

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des- seant:es effect;uees Qunt a gmdre a la feuille de soins.

htaire : i

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘ac::or‘d préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

ctére personnel.

RAS : Centre

Allal Ben Abdellah

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

(DJMaladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1055805,

(JOptique

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

(ODentaire
Cadre réserve a I'adhérent (e]

Matricule :........... ,Z. Zf/f P ... SOCIELE : ,u‘_/
O Actif (P¥ensionné(e)

Nom & Prénom :.....ccccceevviviennnnns

s

Date de naissance :

Adresse /T{;f,

& OLETISISET J

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

SN
. [ A7k
Date de consultation : ........... {; ........... z/ ........................
Nom &t prénoi gu mMalade ! s musmniae s SRPPRRRINE - s | - S
Lien de parenté : (J Luirméme () Conjoint () Enfant

N I e I IO o camoarss o smsanssss s A S S S S L T RS SSm he  RMAESAadg  e SSn
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ e eeeeeeeeeeeeeeeaneseseseeteseeeseeeeeaeeennnenennecenneana

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

v

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

T U Le: . e Lorrnsnrasrrns Drnnsiszvasrersepnasss
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES | Nature des |
' |  Soins

T 1

! |

I

|

CCEFFICIENT

e

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION [

N e

PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
5
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
aboratoire et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM des Honoraires

—*

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

érapeutique

qu :Cessaire a ia pro

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX [

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LE

—r =XECUTION
\

o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




I
NEXtCARE MAROC
e RCVBIAGRA T Allianz @)

ETG, Maarif

Casablanca

Tél: +212 5 20 48 64 00 Fax: +212 5 22 94 00 38
Fmail* Sinistramarncineaxtcarahealth com

Détails du Décompte de Remboursement  *T45D21D13009071*

Payeur: Allianz Maroc Date: 11/12/2021

Police: GEORGE WASHINGTON ACADEMY Police #: 1400747

Sous Contrat: GEORGE WASHINGTON ACADEMY Matricule 6

Adhérent: PAULA JEAN DAVEY EP. HDIJA Carte #: 5587-C7DA-2CBC-5895
Transaction #; 15330217 OP #: 13009071

Bordereau#: 12571242 Date Réception: 11/5/2021 Libellé: 1400747 - sogeassur

Cher(e) PAULA JEAN DAVEY EP. HDIJA

Merci de nous avoir envoyé votre demande de remboursement. Veuillez trouver ci-dessous le détail des paiements selon les conditions et les termes de
votre contrat.

Carte #: 5587-C7DA-2CBC-5895

Référence . I
Référence # Saccndsics P Date Fournisseur Réclamé = Approuvé = Franchise Co-part PP Share Remboursés Dev
NCRM”OB:I? 18/10/21 | prestataire non 2,725.10| 2,725.10 0.00 o 0.00 2,316.33| MAD
Consultations-CONSULTATION SPECIALISTE(1) 200.00] 200.00 0.00 30.00 0.00 170.00
ﬂmﬁi%mﬂaammman 2.525.10] 252510 0.00 378,77 00|  2.146.33]
SUB-TOTALS 2,72510)  2,725.10 0.00 408.77 0.00 2,316.33  MAD
|Sous-Total 2,316.33 MAD Equivalent de 2,316.33|MAD |
Allianz Maroc 2,316.33 MAD

v
Payera: PAULA JEAN DAVEY EP. HDIJA

Le montant de: deux Mille trois cent seize Dirham Marocains trente-trois Centimes

OP Remboursement #13009071, Transaction #15330217 11/12/2021

“T43D31D15330217*

Généré Par Youness Jadid



