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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre reservé au médecin doit &tre 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:éalabte 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 & la feuille de éoihs.
ducation : : 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le/ dehut d‘e& searu:;es de
réeéducations. 7 i
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & mr)dr;g(’% ] feullle de ablns
taire : [ X
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensetgw /la %\ﬂ?e df sbms est
obligatoire avant le début de traitement. f i
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursernentf :3 _/’ "1:-'.f
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement csn#lair‘e§ ~ f.:':--
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : "';‘r a(’\f WD/

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pr'escmpt.el.n‘ atrenfmélee tous les 6
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Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel
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Nom & Prénom

Adresse ...... , .......
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Cadre réservé au Médecin —_— "
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Cachet du médecin :

Nom et pr
Lien de parenté: / /L7 () Luiméme g - R&m]oint (O Enfant
-
Nature de la maladie ...« B cscuvvscxcasusasd B s TR

En cas d'accident préciser |es CBUSES Bt CIPCONSLANCES : .....cc.couvveeermerereeecrrenreseesssmsrnsceassrnsssssnsssarsennsnseesees

Dans le cas ol la maladie au
médecin conseil de la Mu

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

)

J'at:l‘ts:;e/suﬂh/onneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avo) is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

[T - Le: ... v A A
Signature de l'adhérent(€) : ..............coeeiioveeieeeeeieeans
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NEXtCARE MAROC -

NEAILARE IVMOIOCCO

28, Boulevard AL MASSIRA AL KHADRA 1er Alllanz @
ETG, Maarif

Casablanca

Tél: 4212 5 20 48 64 00 Fax: +212 5 22 94 00 38
Fmail: Sinistremarnc@nextrarahealth com

- .

| - - - % E 3
Détails du Décompte de Rem boursement! T45D21D013009071
Payeur: Allianz Maroc Date: 1111272021

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 Libelle: 1400747 - sogeassur

Cher(e) PAULA JEAN DAVEY EP. HDIJA

Merci ous avoir envoyé votre demande de remboursement. Veuillez trouver ci-dessous le détail des paiements selon les conditions et les termes de
votre contrat.
EB éficia PAULA JEAN DAVEY EP. HDIJA Carte #: 5587-C7DA-2CBC-5895
Produ GEORGE WASHINGTON ACADEMY
Référence # I Référence ‘ Date Fournisseur Réclamé | Approuvé | Franchise Co-part PP Share  [Remboursés | Dev
Secondaire # |
NCRM”OBQ";E; 18/10/21| prestataire non 2,725.10| 2,725.10 0.00 SoR Y 0.00 2,316.33| MAD
Consultations-CONSULTATION SPECIALISTE(1) 200.00 200.00 0.00 30.00 0.00 170.00
i inations-| | 2.525.101 2.525.10/ 0.00 378,77 0.00 2.146.33 |
SUB-TOTALS | 272510  2,725.10| 0.00|  408.77| 0.00|  2,316.33| MAD
ISous-TotaI I 2,316.33 MAD | Equivalent de | 2,316.33] MAD l
Allianz Maroc 2,316.33 MAD

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




lement des prestations et remise des piéces justificatives -

maladie ou d'accident

t pour I'Assuré le droit a

sement, celui-cl est
mettre a I'Assureur par
mediaire de la Contractante,
30 jours qui suivent la
isite du médecin, une

1imprime

Assureur

Toutes piéces concernant une
maladie ou un accident doivent
8tre remises a |'Assureur trois
mols au plus tard aprés la date
de consultation.

Sl les soins durent plus de 3 mols,
I'assuré est tenu d'adresser a
I'Assureur une facture partielle au

plus tard a la fin de chaque mais
sulvant chaque période de
3 mois.

Les pleces comportant des
indications confidentielles sur les
maladies sont transmises sous pli
cacheté a l'intention du Médecin
Conseil.

escriptions diverses

|ue la personne traitée
ficie d'un régime de

yance, I'assuré devra

tire a I'Assureur les
ycopies des piéces

catives et l'original du
npte de réglement délivré
rganisme payeur.

ictures de pharmacie, notes
ils d'analyses ou traitements
aux doivent toujours étre
npagnées des ordonnances
édecin qui les a prescrites.

3

Les vignettes Prix Public de Vente
«PPV» concernant les
médicaments doivent étre jointes
aux ordonnances.

4
Pour les extractions multiples
au-dessus de 5 dents, les soins
en série, parodontoses et radios
(plus de 2 par séance), l'accord
préalable de I'Assureur est
requis.

5

L'indemnité forfaitaire couvrant les
frais de grossesse et de maternité
est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

6

Toutes piéées justificatives remises
a l'occasion d'un sinistre sont
conservées par 'Assureur.

7

En cas d'intervention chirurgicale,
faire indiquer sur la note de la
clinique :

* les hanoraires du chirurgien
ainsi que le coefficient K
correspondant a lintervention,

* |a ventilation des frais annexes,
aides, anesthésie, etc.,

* le nombre de jours
d'hospitalisation,

* le détail des fournitures
pharmaceutiques.

L'établissement de la déclaration de sinistre s'impose par
personne traitée et par événement (Maladie ou Accident).

Allianz Maroc -

166-168 Boulevard Mohamed Zerktouni 20060, Casablanca - Maroc
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Numéro d'affiliation de l'assuré
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Norn et Prénom de 'assuré

DAVEY ep Hdip Pavda Tear

Date des soins Montant des frais exposes (DH)  Signature de ['assu

Bliopoa| | 2FRSdh |

A remplir par le médecin traitant
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Réservé a l'assureur

ne au capital de 147 000 000 Dirhams entiérement versés - Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances -

isablanca N° 23.041 - 1d, Fiscal N° 01084928 - TP N° 37 992 960 - C.N.5.5 N° 1160952 - ICE N° 001536538000083 Code gestionnaire Montant refmbourse (DH) N° d'enregistrement
522 49 97 00 - Fax : +212 (0) 522 2255 21 - Site web : www.allianz.ma - Centre Relation Client ; 0801 00 18 18 I I [ ‘ \ |
i | |
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Relevé de frais d’honoraires
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Analyses - Radiographies
Date de Désignation des
l'ordonnance coefficients

Cachet et signature du
Laboratoire ou du Radiologue
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Docteur Bahija FADDI 5 a Angn
MEDECINE GENERALE D 1,"—:} I plad)
NUTRITHERAPIE DIETETIQUE e 2,330 g dpaadl
MEDECINE ESTHETIQUE W Juaail)
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ECHOGRAPHIE
Diplome universitaire de la faculté de lal) ALl Azalad) Balgudl)
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Interventionnelle
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