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

Conditions génerales

o Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

u Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente prealable est exigee ur toute h()\pnal sation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille deé
50ins

Pharmacie

-

Les vignettes des mgdicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

|

|

Pour les médicaments saps vigriettes-une facture de |a pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie I

" La facture ainsi qu’'dee copie dés résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a |'ordonnant® meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel8u médecircprescripteus-gdes analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

- L'ordonnance dd'meédecin présoripteuf et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeducation

- nte préalable renseignée par ig” médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

reeducations

= Pour le remboursement, la facture et le galendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant | tbut de traitement

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

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

bt La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les €
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.con
[0} P

rise en charge nupras.corm

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la n* 09-08 relative j traitement des données

1 protection des personnes physiques a I'égard d

3 caractére personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-655288
& d’Actions Sociales < Gl
de Royal Ar Maroc / A— & 0O
| J
& maladie U pentaire DOptique b U Autres
Cadre {_ps a adhérent (e) T —
% x Société : - ll P( (\\ -----

Matricule

E’] Actif

Nom & Prénom
Date de naissance Ad‘ /

Adresse

D Pensionne(e)

oA ABSEL GHAN/
AS6S.

Tél - . c . Total des frais engageés - pensess Dhs

a — Cadre réservé au Médecin

S r

o 1

S |

] Cachet du médecin : [
ﬁ |
< \

<<

Date de consultation :

Nom et prénom du malade l_{ I A T k/

=
Lien de parenté ) Lui-méme

SIAK(). .

I Conjoint \J Enfant
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

a maladie aurait un caracte confidentiel, communiguer les renseignements sous pl a I'attention du

Autorisation CNDP N°

ortés sur la présente deéclaration. Je déclare

a protection dgs données pergnnetles "

Le:

avoir pris connaissance de L&SI i1se rela

Fait a: ‘I\QHM

Signature de l'adhérent(e) :




N° réglement :2021092409

AtlantaSanad

E DES PRESTATIONS MALADIE

Contrat n® : 004.2021.00000165-00 Ste contractante : NOVEC
Adhésion n® : 00000944 Adhérent(e) © HIATY SIHAM Soin du . 06/10/2021
Malade . Lui méme Déclaré le 1 21/10/2021 Sinistre n® : 040.2021.00590557
Numéro RIB : 013787010102258850011707 Date décision . 25/10/2021
Regu le 1 18/10/2021
Frais Engagés (Dhs) Remboursement
Nat i n;
alugs Bpeciaten Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. iIMnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 90.00 225.00
(1) pharmacie 457.40 95.00 362.40 90.00 326.16
Totaux 707.40 95.00 612.40 551.16
Dossier n® Reglement compagnie (Dhs) 551.16
Observation(s)
) NEWFLEX.....: NON REMBOUSABLE Signature/Adhérent(e)
Vs
s




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

© 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

€)1l est vivement recommandé & |'adhérent
de garder une photocople de ses dosslers
maladie avant leur envol & la Compagnie
pour remboursement.

©) La déclaration maladle dolt étre entibrement
et comrectement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pléces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
medicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et /ou biclogiques ainsi que
leurs résultats,
+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’ honoraires, du détall de la
pharmacle, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
clent alnsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrié et la facture de |'opticlen renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

) En cas de demande de prise en charge, falre
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de dlagnostic.

© Sont soumis & l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tiens multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ... etc.) et les soins en série
(Injections, reeducation ... etc. ).

OLursque la personne malade bébéficle
d'un autre régime de prévoyence, I' assuré

devra remettre ala Compagnie |' original du
décompte de remboursement délivré par
l'organisme assureur de base et la photo-

Cpie du dossier.

0A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
Justifiant ce changement.

Les enfants 4gés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

© Le délal de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladle, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mols a compter de la date dela 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trols mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qull apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radlation du drolt a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Lespléces justificatives des frals engages transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnle.

@ en cas d'accldent, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lleu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accldent de la voie publique »

Conformément 3 la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'accés. de
ctif et au de vos données.

Ce traltement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

S

OO0 « IF - 1085137 « TP : 37920058 + ICE : 0NE29860000034
05 27 36 04 36 / 05 22 3& 98 12 + www.atlantasanad.ma

AtlantaSanad

ABSURANCE

M
|

CONVENTION GROUPE 123456

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

Numéro d'adhésion Datede .
AtlantaSanad Dépdtdu dossier

Numeéro de bordereau Cachet Contractante

Matricule de l'assuré  .oecevvens e st

N° de police / N° de filiale ...

Numeéro de Sinistre
(si ouverture par systéme)

~—————— Aremplir par I'assuré —

Nom et prénom de I'assuré (en letires capitales) N°CIN

HIATY  SIHAM TAALLLS
Nom et prénom du malade 2

HHIAT Y S1H A0 O

Date des soins \.fbl.f]v/-{&;.{(vl D

Cadre réservé a Atlantasanad w

Lien de parenté

Cachet de la Cellule Accueil

L ACasablanca, le : J
&, Voltddtachable 2 présenter encasderécmaton

N°® DECLARATION

Nom de l'assuré : .... Matricule :

N° de police /N° defiliale : ... Numérodadhésion :

Frais eXposés :............... dh Date de dépit : -/ oo f v

N®de sinistre : ..............ccce Numéro de bordereau : ........... sy Date des soins : ..............ccooocevvorerenes
(si ouverture par systéme)

123456




A. REMPLIH PAH LE MEDECIN
NOM et Prénom du malade - =t A \ M. SanA ;—\ (,. Age: ‘f
Nature de la maladie ... N 2Y ..“.c iuﬁnn‘...;._.\ -
En cas d'Accldent (Causes et CircOStANCEs ). w-rmmeeorcromnr e e - :
DETAIL DES BOINS
CONSULTATIONS -VISHES-CI-HRURGE-HOSPITALISW})N‘ =, EXECUTION DES ORDON
Désignation Cachet et Sighature "~ tant »
Daes Suivant Ms:;m du praticien ou-de \}-!w] «\j.
nomenclature 1'Et_hospitalier { g
o TR %‘%@o e 75
b e e ¢ T r _ : 3
315 TR, v [ . G D B W WP 8 ¥ \ o~
K st oGt U &0 ANALYSES - RADIOGRAPHES %, @
G B ikt _\.;{‘ Os
.................. P\ Vi N} Dates | Coefficients | Montant Cachel ¥, griature
PRI RS RS el PO s, |2 A" du pra "?T

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Cachet et Signature

Dates Désignations | Montant 5]
du praticien

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

( O DEVIS O TRAITEMENT \

i Commencé e ......
Qqq 1Uz[7 O Terminé le .
a 3
; 4 SOINS
é@w?qvoo%s% PROTHESE
= @ @ Dat Rcits = e Coefficient
ates sy Ve .
&® ? . (€3] ki de I'intervention Prothése mobile - Couronne - dent & tenons
D ° ¢ G O Création O Remontage O Adjonction

Le traitement de prothése
doit d"abord &ure sournis &
I"accord de la Compagnic.

| Partie reservée au controle Montant des soins Montant de la prothése
) DH DH
Cachet et Signature du praticien Cachet et Signature du praticien =
(s'il s'agit d'un devis) attestant 'execution et la paiement des

soins (et ou) de la prothése




Docteur GHABRI Mohammed Rida D) 2000 suc jgisall
Spécialiste en Tr’c:;;mutoiogie (2533 5 Anlp B uoliaZi |
Orthopédie Jua Lt ¢ pltaalt
Lauréat de la Faculté : g
. Lot 5 devall § cdall
de Médecine et de Pharmacie de Casablanca s aantalily Mg i el
. Traitement et chirurgie des fractures ¥ g Oliloe] g plaall jpus Ay 23 -

et des lésions des tendons des membres
- Chirurgie des rhumatismes et des tumeurs des membres
- Traitement de I'arthose par plasma riche en plaquettes (PRP) ) 2 . s
A LS - Likaca i
ou par pose de prothéses (Hanche, Genou) (et kil o '_Ju*“?"" .
- Traumatologie du sport Apalpl Shla¥i gile
- Chirurgie arthroscopique

DUSIRL At &
- Mal de dos et maladie de la colonne veriebrale
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