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

=
fditions générales :
*® Lekadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lg‘kadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
. h};ﬂlidlté de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
- L'?"\-:eme préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Que pour tous les actes effectués en série.

® Enfoas d'accident, une déclaration précisant les c

cie
® Les vignettes des médicaments doivent étre nll

8 riles médicaments sans vignettes une facf

'! gie et Biologie : / J
- Iﬁladure ainsi qu’une copie des résultalsﬁ ay(seg du
'O*I‘ll"l a l'ordonnance médicale pour tou 3 I rmbuur

g o RgemvgSpme

nﬁ confidentiel du médecin prescrlptqur des ghalyses ou r,dnﬁn.‘pefk étre demandé par le médecin conseil de

j‘b-; " ;! o d
utuelle, I/ f.? c
' ~]
rm” { OU? _‘ ” A
Lt&donnance du médecin prescripteur et la factu opﬁ'ﬁgn sgnt a joindre a la feuille de soins.
R-cﬁt.itm jion : T

® U'dtente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ré@oucat:ons.
| Pl%-r fe remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins.
dhu#a:
= EI* oas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
| gatoire avant le début de traitement.
- l.a*ac‘ture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- Liiradlo aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
rmﬁc:-et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

- Lﬂn:mé:laranon de maladie chromique dort étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
1

-
Adresses Mails utiles

O Raeiamation

o Prf'-e'cn charge

9 Adhésion et changement de statut
i

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

Jgarantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
2+ A0Mr=personnel
i

uﬁiM ntre Allal Ben Ab
:| Cas ca 20

WWW. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

Bﬁladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

A3

() Pensionné(e)

N Sl
Date de naissance = [/5’ ?/ 455

Adresse : /zcw‘s LA l//étfc Gﬂ
D MoLED.. INOURA...p.
%ﬁ%ﬂy{ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin ™

N° w21-682254

oA Y°

O Autres

~

DOptique

(O Autre: eMJ‘{
4 /ff% P

Matricule ;=
(J Actit

Nom & Prénom : -

e

>

Cachet du médecin :

Date de consultation : oo S

Age: StermiaseaHTaieniatan e

Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint # Enfant

En cas d'accident préciser 1es causes et CIFCONSTANCES © ittt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris a:ssan de la clause relative a la protection des donnees personne{!es
Faita =

Signature de F'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT ’ f
0 €i77 et
Déclaration de maladie  N? \W21-682254
Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) : -

Total des frais engagés ;-
Date de dépot : -

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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i _— Recommandations pratiques : e L] gt 4\ /s ] - .
/ ; _ion et les coefficients D Décl
- 1. Etablir une déclaration par personne a. Les honoraires du chirurgien = i tion T Ta]ad]e
' = o e X o 1 - -
! des actes « K » correspondant 21 intervents
135 k . . nnexes (anesthesie, —A : Y
2. Les noms et prénoms de la personne malade doivent b. La ventilation des frais anr remplir par la société contractants =
étre portés obiigatoirement par les praticiens eux bioc opératoire etc netle Numéro de police / catégorie | | | i | . it
mémes sur chagque piéce transmise, ¢ Le nombre de jours d’ hospita sation € PPy
: } x umero du bor
3. Le dossier « Maladie = doit étre transm compte rendu bordereau P o S RS B
délais contractueis de votre contrat, d. Le détail des fournitures pharmaceutiques. Numéro du sinistre e S R i a5
Matricule de lassuré ] o T s
4, Les ordonnances pour traitements spéciz ive : i s I'indemnité forfaitaire dra A
‘ peciaux doivent  10. Maternité : Le versement de |'indemnit Numéro d'afiliation § AXA Assurance Maroe L Lt | 1 1.4 £ s = e
préciser la nature du traitement ainsi gue le coefficient s'effectue <ur présentation d'un extrait d'acle - S, e e S PN R R R S L e 3 L i S R s
seffectue sur presentatio 2y
5

—— Aremplir par|

! y cotrespondant et le détail des honoraires nalssance du/des nouveau(x) né{s). agsuré SR S SRS e g 4L
2
AL T e R i e S LA
ccident de
e r N'de CAN: C C C\_ ’% Bl'j ] Dafedenaissance:n_w,__ﬁg_% o

3. Les factures de pharmacie et bes notes de frais d'analyses  11. Accident ou traumatisme : (autre que 1

ou de traitements spéciaux doivent toujours étre travail) : merci de préciser les causes et circons

accompagnées des ordonnances du médecin traitant en mentionnant |3 date. I'hetre et le lieu. Montantdesfraisexposés: L1 ¢ 1 L L L 1 L JLJL L JDH

alnsi qua des photocopias des résultats {des anatyses 3 S L S A S . g - e ittt
et des examens radiologiques). 12, Optique : La déclaration doit comporter la p on JYatteste sur Phonneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.

médicale, fa facture de 'opticien précisant Je déclare avoir pris connaissance de [a clause relative 3 la protection des données personnelles.

6. Les prospectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs références des verres achetés -~ 0 ELQ g
Faita: |, O L kOGNS A

aux médicaments doivent étre joints aux ordonnances

tout en veillant a controler les dates de péremption. 13. Confidentialité : 5i la maladie revét un caractere -~

confidentiel, merci d'en faire préciser la nature so Signature de Fassuré(e)

7. Pour proroger la garantie aux enfants Ggés de plus de confidentiel cacheté a l'attention du meédecin conseil > K
21 ans, l'adhérent doit produire annuellement un de la compagnie. 4’/“9
certificat de scolarité correspondant A i'année = ; TR TRET
S Eis ey ) & - Donnees per
d'assurance considérée, 14, Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son {  Les doandes peronnelles demandées par
I ensemble dey services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exciusivement § cette fin par fes services de Damwreur M S Sen SR,

diagnostic
La duriee de conservation de ces donndes est Bmitée 3 ia durde 3u contrat & asiurance el i ta péviode postivieure pendan laquesie o coneation et

8. Si le conjoint de I'adhérent ne bénéficie d'aucun régime
g 5 & . s - S Pécessaire pour permettre 3 Lassureus de respecter ses obligations en lonction des déiaia de Prescnplion ou eR IPPICITon I autres Srooutuors dpaiey
15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la

de prévoyance, merci de le préciser sur le bulletin
Par aitiears, 1 communicatien des informations de [assuré/souscriptet estlimitée aux communications obligatoires en St des obvations g #1

d'adhésion et joindre les pibces justificatives. Si cela en charge est limitée a 3 mois. D s o7 et rsikoribarpaiinsh ol vt s
intervient en cours de contrat, vous devez nous = - £ = .,
15 : . o < 5 T St . - " Uassuréul garantit notamment ie respect de La fof n"03 38 relative 3 2 protection des personnes physiques 3 [égard dh trslement des dthinkes & Caracte
communiguer toutes les piéces justificatives nécessaires, 16, Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée Fl ool Les doanées sont protéghes aus bien sur support physique qu'Slectronique, de telle sorte que leur — e b s B,
au plus tard dans un délai d'un (1) mois 3 compter de la autorisés.
9. Interventions chirurgicales : Nous fournir une facture date du dépdt du dossier maladie. 2 Lassureur ¢ assere que fes persoanes habiitées 3 traiter (s donndes per eurs obig liguies w3 matiee de prosection de o
Srailla = M ot 3 s données et v'y tiennent,
détailiée de la clinique ou de ['hdpital précisant : 2
_/ ¥ Les donnédes & canactine persoanel peuvent & tout moment laire Tobjet dun drolt daccs, de modification, de MeCUfcation e FOMPORtON FPIe Su
= Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par cogrrier A Vadresse © 120-122 Avenue Hassan G - 20 000 Casablanca
De manibre expresse, [assuré/iouscripleus autorse Tassureur ) wtiliver ses coordonndes B des fins o Drospections Corvissciaie I woe de ropose:
d autres services dassarance. Il peul s'oppoied par courrier b 1 réception de solilcitations rommerciaies.
| B bttt taaat\ A it Lo S etz - e
«conformément A a loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et dopposition aux traitements de vos
données personnelies. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N* ; A-A-343/201 3,
. Cadre réservé & AXA Assurance Maroc e =3 e
Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la celiule « traitement »
ARA Baswrange Mereg 1 110132, Bveroe Masian i Canablanca J0000 Marex
oat > ot ararw avs
b v pac ia i 17-99 portant code ey Asjurance 5 s B S
rag |:‘.1.'-n; :’ncmr. o - BC 34271 Casabliancs Patente Y8502 711 - OF 01085109 - LCE DOOCEYTHCO00A T < CHES 1OBTES =
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Nom de lassuré .. Mafricule 7- i
iciaire : Lien de parenté :
Bénéficiaire : L35 ) coscler Numérodiordre . .~
Frais exposes ... bh Date du dépdt du dossier :
Numén du borderca Datedessoins: . /. [ ...
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A remplir par le Médecin

Renseignements l:or\u‘fnant le pa fent s p 7
RS ) B e, 10 01 A

: en de pare y ‘|<;.prz o il
g <'- “f /
]\ C \, DAL R e 7/
Vo, ;‘Q/ 2

5’il s'agit d'un accident, en indiquer la cause :

Détail des solns (# remplir par le Médecin)

Hombre Nature ot coefficient Signatire o tachet 111 médecin
d'actes attes*s™ti [2imeni Jes actes
C S
N‘!;;
N'ICE N INP

Exécution des ordonnances {(a remplir par le Pharmaclen)

Cachet du pharmacien attestant le palemsrt

N INP

N°ICE

e | W INP

Exempliairs b consarver par U'sssars

e I —

Analyses - Radlographles

[ &

NL\M’ 50
P\

N*ICE

NICE
Actes madicaux ou paramédicaux - Auxillalres médicaux

Nombre de séances:
Nombre de séances :

N"ICE

N ICE

Cadre réserve & AXA Assurance Maroc

Medecin conveil

Exnmplaiin b conterens par | mtarmdibaie

- . — - > i T

N° ICE (giﬁﬂﬂ’f%ffa ? >

N° NP

Signature ot Cachs Sy partioes

© N o autorivation d saescer sy Mareo

N INe
NN
N iNP
Fiche dossior
- e arm
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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité |

Société :AXA FRANCE IARD N° de sinistre 191474404
Contrat n° :010 070171 / 00 N° dossier 17183710
N° d'affiliation : 2648 Date de survenance :29/12/2021
Matricule Société 0 Date de traitement :10/01/2022
Assure :KHAYER NADIA Date de remboursement :10/01/2022
Bénéficiaire KHAYER NADIA Médecin i
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 250,00 250,00 0O 90.00 0,00 225,00
R RADIOLOGIE R-Z 500,00 500,00 O 90.00 0,00 450,00
MEDICAMENTS 205,80 20580 O 90.00 0,00 185,22
955,80 955,80 0,00 869,22
Observations :

Informations :
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Radiologie Béclere JUSLVRPE FUPWAL)

Bir Rami - Kénitra oyhuiall - ol yin
Docteur Asmaa EL MAROUDI \soosall sloakl 850143

specialiste en Radiologie J ug'.mlgul}ll A AN pAGAT .

KENITRA, le 29/12/2021

IDENTITE DU PATIENT : Mme. KHAYER Nadia
N° Patient / N ° Dossier : 39109 / 58372
Médecin Traitant : Dr. ENNAHIRI S,

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL F/P + %

., Rectitude de la lordose physiologique cervicale.
4 Respect de la hauteur des corps vertébraux et des espaces intersomatiques.
5 Discrete uncarthrose C5-C6 gauche.

. Réduction modérée des calibres des trous de conjugaison C6, et C7 droits. .

i 2 e

3 Respect de alianement du mur pos!ér:eur.

Absence de lésion osseuse focale i

o owh e

Resnect des parties molles pré-vertebrales, . ;

Bilen 4 vous

DR. A. EL MAROUDI
A | {
i t.J\E i
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Ay Med V Lot ) Qodls Enserribile Résicertied s Cads jarchns” i, A2 Magasn N'OT len face de Fanclenne Réglon de Gharb Chrarda-Benl Mssen) - Kénitra
Tel:0537 37 18990537 372803 E-mail: cadiologle beclere kenitraggmail.com INPE: 051187912
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Radiologie Béclére ISy pgdodly
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Bir Rami - Kénitra syhiall - uolyll sl | |

Docteur Asmaa EL. MAROUDI 9ol clawul 6ygisadl | |

Spécialiste en Radiologie S—dolgsldl (pa dnolaisl | {

Diplomée de la Faculté de Médecine i il d_4lS d_3535 [ i
et de Pharmacie de Rabat blLuJlu dliuallg |

|

Kenitra, le 29/12/2021 |

‘ {

| |

|

FACTURE N° 136981221

R - T

Patient : KHAYER Nadia

e N e S

Examen effectué: : Cotation Z
Rx RACHIS CERVICAL F+P+3/4 Z50 |
Net a payer : 500,00 DH : }

Arrétée la présente facture a la somme de: CINQ CENT DIRHAMS

" i

v

\C e

OMOSRO e ot

c\\eﬁ\a\@.@@ ne i

003 €0t A3 EL MAROUDI | ;
|

\% q‘!n‘ 4\ 0

6MI(QMWOJJFMIuWJIW@M|MI Lol )01 pi 2l3lac * 3il val all dljad : i
_ i, o pdyJan 216 Glball bl gasall Guaall dljal pualill daae gl
Av Med V Loti El Qods Ensemble Résidentiel “les Cités Jardins® Imm, A2 Magasin N°01 {en face de I'anclenne
Gharb-Chrarda-Beni Hssen) - Kénitra Tél: 0537 37 1899 - 0537 37 2803 E-mail: radlologIe.bcclere.kenitra@gmﬂiLCJJm
Patente : 20200033 - |F ; 24851354 - INPE: 051187912 - ICE : 0019811 13000017 \
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