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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie ()Dentaire (JOptique CAytres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —— N\
Matricule :.. }L,._; ................. T Société : . 2. AL ...
(O Actif [ Pensionné(e) () Autre:../: f\/ .(ﬁ.’,/,!.'..',:,’?ii.s .............................
Nom SF‘FE!HOFHL(}CC((.[/‘I/Jf]"\'(ﬁ/l

Tel.: (OB ZW{ ........... ’(q ........ Total des frais engagés . 17( 952 ........................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FAl B0 s secsisis I Hoaeraarenss T

Signature de I'adhérent(e] : (¢




ndations pratiques :

déclaration par personne.

prénoms de la personne malade doivent
obligatoirement par les praticiens eux-
chaque piéce transmise.

« Maladie » doit étre transmis dans les
ractuels de votre contrat.

ances pour traitements spéciaux doivent
ature du traitement ainsi que le coefficient
dant et le détail des honoraires.

de pharmacie et les notes de frais d'analyses
ements spéciaux doivent toujours étre
ées des ordonnances du médecin traitant
s photocopies des résultats (des analyses
ens radiologiques).

tus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs

é nces.
ant a controler les dates de péremption.

er la garantie aux enfants agés de plus de
hérent doit produire annuellement un
e scolarité correspondant a ['année
e considérée.

t de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
nce, merci de le préciser sur le bulletin
et joindre les piéces justificatives. Si cela
en cours de contrat, vous devez nous
er toutes les piéces justificatives nécessaires.

s chirurgicales : Nous fournir une facture
' la clinique ou de I’hépital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coefficients
des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d’un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, ’heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid'en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a l'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14, Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée 3 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois & compter de la
date du dép6t du dossier maladie,

A

0-122, avenue Hassan |l - Casablanca 20000 Maroc
39292- Fax: +212 (0)522 8891 88 - Internet : www.axa.ma
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A/ Déclaration maladie m H “ IH ' 5
[]

— A remplir par la société contractante sl ]
Numéro de police / catégorie | | | | | | I ‘ —— .
M ot NIBENRE S ‘ ( Cachet de l'entreprise
Numeéro du sinistre I S O Y ! | [
Matricule de l'assuré 0 O | O Y l i\ J

\ ¥

Numeéro d'affiliation 3 AXA AssuranceMaroc | | | | | | | ‘ ‘

= A remplir par I’assuré —— . : - — -
| ;l Ri\Q SANL 1 | L L | _|Prénom:| éf‘:;l i\, L2ENN e R i
I

NdeCUN:L_1 | | | | B I S Datedenaissance: |_ | | | | | | |

Montant des frais exposés : #4_%4%1_601_1 DH

I Nom :|

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

Faita: || | 1_@&1_@ Rl L1, le.ﬂ_ﬂllf}_glltz«z_/

Signature de [’assuré(e)

P
Donnees personnelles ——— Ly
Les données personnelles demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de |
l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et i la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre a '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 I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent a 'assureur et aux tiers légalement autorisés 3 obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de |a loi n°09-08 relative 3 la protection des persannes physiques 3 I'égard du traitement des données i caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des tiers non
autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent 3 tout moment faire 'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 3 l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

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

«conformément a (a 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-343/20135.

— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc = — —

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




Médecin

nts concernant le patient S
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1 accident, en indiquer la cause : .....

L
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\
]
|
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ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

brdonnance Montant de la facture

Montant détaillé
des honoraires

_2_/3(_,.\)\7\ Ay

Signature et cachet du médecin
attestant le paiment des actes

N°INP L€ Q) J'\Ut‘bl%«?, 4‘

G
_— - q g
L 4
N®INP [ |_¢

Cachet du pharmacien 2'testant le paiement
delafsctu: 2

Analyses - Radiographies

Désignation

Date de l'ordonnance ¥ Montant des honoraires
des coefficients

Signature et cachet du laboratoire

ou du radiologue

N°ICE ! T I (T | NCINP Lt 10 (1ot |
o i oo E—
|
- e - e i B el e e e S
N°ICE L s I N'INP Ik 11 L !
\ | [
|
| )
NICE L ¢ @t o b vw v o NeINP Lo o b0 b g |
Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
Devis ) Nombre de SEANCES T e BB BT s
Facture [ J Nombre de SEaNCes : ... ELADILE T st

N°® ICE 1 ! L L1 N° INP

N°ICE O TR 0 5 I .= 8 AL

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil

Signature et cachet du particien
N° d'autorisation d’exercer au Maroc

Fiche dossier
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :STE SOREAD N° de sinistre 122532194
Contrat n® :vV80580100 /00 N° dossier :af08150
N° d'affiliation .86 Date de survenance :07/03/2022
Matricule Société 0 Date de traitement :25/03/2022
Assuré :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement :29/03/2022
Bénéficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR Médecin PRRRICER RS
Nature des préstations DépPse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 250,00 250,00 0  85.00 0,00 212,50
MEDICAMENTS 402,60 40260 0  85.00 0,00 342,21
MONTURE 1 300,00 108333 0 85.00 0,00 920,83
VERRES 3 000,00 250000 0 85.00 0,00 2 125,00
495260 423593 000 360054

Observations : nr tva

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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2\ % Déclaration maladie |||l| ;

8150

—— A remplir par la société contractante —
| |

' Numéro de police / catégorie | | | | | L1 iff J :

f Cachet de l'entreprise \

Numéro du bordereau L i | |

Numéro du sinistre fodi.g

Matricule de I'assuré Llob L1 ] N [ |

. Numéro daffiliation a AXA Assurance Maroc | | | | | || |

S = - —L

—— A remplir par l'assuré — - - e

Nom:l | !ZE &\ggg \ e [ Prénom:_lgr---,;s,l S,»,\Q‘;: 4 |11

N°de C.I.N : L1 l Date de naissance: ||

; . ) !
Montant des frais exposés : %?47;@@# DH

IR == : |

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 |a protection des données personnelles.

Faita: || 1 Cd{_{_g__qk_q___ L, o9 F.’L;/_ZLZ/ i

Signature de l'assuré(e)

Données personnelles ——— - - o
Les données personnelies demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de

| Pensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement  cette fin par les services de l'assureur et les tiers autorisés, |

La durée de conservation de ces données est limitée 2 la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre a |'assureur de respecter ses obligations en fanction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent A I'assureur et aux tiers légalement autorigés  abtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non
autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 3 ['adresse : 120-122 Avenue Hassan (I - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer i
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 3 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 AssuranceMaro¢ ———— -
Cachet de |a cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
o<
[y
Nomde l'assuré : ..o Matricule s ...,
BENEMEIAie & st Lien de parenté :
Frais eXposés : .......oeomeen Dh Date du dépdt du dossier: .../ .../ .. Numéro d'ordre .

N° du sinistre : Numéro s THaToly LT T Date des soins: ... [ ../ ..




2+ A remplir par le Médecin

— Renseignements concernant le patient — — & = ‘?‘ A

Nom du patient : . ’2——\3\\ L& \. N v Prénom(s) t;u ')atieiﬁ:- "-\

Date de NaiSSance ... LiBT D@ parﬁentc a,yec Iassure(e) -

Nature de la maladie & .o (-\\\ ,C.,«\é-w*-—

S’il s’agit d’un accident, en indiquer lacause: ... _‘4 e - D S N S

e e stermemstmnass e " .

ot SN Dwn Q 1 MARS ZUZZ I

e - o : 3
Détail des soins (a remplir par le Médecin) _ A
Date ri<z actes Montant détaillé Signature et cachet du médecin

mcdicaux des honoraires attestant le paiment des actes

N 21"\ b\) A 0 AL
| IR, Py e Wk ) — o
= N° ICE L e | e ca'“) '\u l%‘?_ 17
e g o N L LB L LU BN L LT : ,
| S
e = e e, L S B it L
T
i "_—lecgi I .‘”7 NOINP Lo (i1 [ a N

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance l Montant de lafactire ’ Cachet du pharmacien 2”testant le paiement

/Og(go 22 [’(O Q// 50 detafodtu: 2

- N° ICE ndlmuﬂimf i’h?ﬁiﬂ]‘ﬁ.'__.. .N"INP 74

N ICE VNN T
N®ICE SIS SRR S S ENEIEY R T N° INP s -

Exemplaire a conserver par 'assuré |




Analyses - Radiographies

Designation
des coefficients

Date de 'ordonnance

Signature et cachet du laboratoire
ou du radiologue

N°ICE | Lo | NYINP L4 ¢ ¢ v 4 140 | |

| |

S - L
| N°ICE | | ] ! | NeINP |1 o o [

| | ) | B |
! | . |
i |

|

| |
| i - | | - - B |
NPICE Lot 0 v 01§11 NPINE L i ed g iy 3

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis O Nombre de s8aNCes : ... Etabli le
Facture lile

Nombre de Sances : ..o Etabli

Signature et cachet du particien
N”'d'autorisation d'exercer auMaroc

| | | |
{ | | | . )
L N N I (S L
N°ICE . gt (e i NEINP Ll el 4T
S o re—————— N i ~
‘ . 3 ‘
| |
| 2 |
| ] |
| 1
I | i _ |
NPICE L1t 0 o0 oy 110 10 1] NeINP L1 . Lt {1 | 1
Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil

Exemplaire 3 conserver par l'intermédiaire.

Fiche dossier
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Docteur Hasnai LAMARI

Gosall dalya g ala (s aaliul
Slasall 5 Guallll Laniia wasg

@wlwlwl
09l Ay gyl i (S0

. Professeur Agrégée Ophtalmologie
CLINIQUE SPECIALISEE MOH‘.‘MMEDM Consultation spécialisée Adultes et Enfants
OPHTALMOLOGIE

Mohammedia le ;
07 mars 2022

Mr. ZRIOUI ZOUHEIR
Y le N

FLUCON cOLL 6 A

1 gtt 3f/j pd 10], S T
puis 2f/j pd 5j,
puus lf/J pd 5J dans les deux yeux

490,00 Q-

HYLO-DUA ‘
o

1gtt x4/ j, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

_ A
1= Lo 9,60 | '/

Il est interdit de changer la date de la consultation
5)‘~«--" RSB R

#” 33, Lot SANIA Av Hassan Il - Mohammedia
Tél :0523329002/03- Fax :0523323843
Gsm: 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma

l INPE : 091032987

Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084




. ;’) ‘ Docteur Hasnaa LAMARI
- - . Goaall Balya g cula (o6 A3l
@mﬂlw1 dovagll )L:'uall 5 u.u.ll.:.u . e .

Ogsal] A o o)yl o2
skl Professeur Agrégée Ophtalmologie

CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA Consultation spécialisée Adultes et Enfants
OPHTALMOLOGIE

Mohammedia le :
07 mars 2022

Mr. ZRIOUI ZOUHEIR

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis

VL: OD=-425(-150a160°)

06 =-5.00 (- 2.00 4 170°)

VP: ODG=Add:+250

IL est interdit de changer la date de la consultation

BJUnhyl eJG s Bhos

= 33, Lot SANIA Av Hassan |l - Mohammedia

/ Tél. :0523329002/03 - Fax :052332 38 63
Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma

INPE : 091032987

Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719456000084




Optique Al hamd

Opticien Optometriste

aaa Jl sl

“anaaioggleoain

| N°e: 001981
Nom : %@&k&w\ .................... T Date : .O.g..\d}:\&i -

Prénom : ..—— ===wultEvizl
- Docteur //f‘?ﬂ&//f/'?'f?/rf’/ﬂ«%’_ -
PRIX
0D : AXE ... 160 cvi... A0 SPH....L.2— A <o
VL
0G:AXE ... 270 .. .cvyL

ADDITION ... 2.y &~

VP

0G: AXE
verres 47
Mont

B30 LOTISSEMENT AL WOROUD - SIDI MAAROUF - CASABLANCA - TEL. : 06 6187 28 23
PATENTE : 36104404 - INPE: 095017265 - |.F.: 40449322 . |CE : 001305280000032 - R.C : 433334




