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

itions générales : -
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .
Le cadre réservé 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un-pii-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 I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
_/

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS ’ﬁetﬂaraflon de Maladie

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

OMaladie
: Cadre reser-ve a l'adhérent (e)
Matricule : .f? 4 2 S
O Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom J,,.x?(.//ﬁ_‘/f/’)(//
Date de naissance . ",—,./...(f,t’f-."..)

Adresse i-)Lx K&' ________ R D r =

N2 P19- 00417/32 v

[N
[] Optique / csﬂgAlutres

ODegntaire,/\ '\ 7

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A Socsssrssasvassasnnase

Nom et prénom du malade ’1{:?/:“,‘.* ..... ..,-;'_.‘._.i.i:..a..f’...f'}.r;..././.'.'.’. ............................ AR 5 E )
Lien de parenté : (O Luirméme K) Conjoint () Enfant
Nature de 18 MalAIE :.........c.cc.ooiiiiieeeeee ettt e e sees Saan e o e en s s eae e e eneens
En cas d'accident préciser |es CAUSES € CIPCONSLANTES : .....cccvveeeerrereeeeeiessseeeseesnrnss aeesss s mreessensmsnseassesnas

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

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

Le: .. y Aitsasssaosss

Faita:. . A
Signature de I'adhérent(e] : ) 8 £, i ...............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombreet | Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

siser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Natures des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de prec

Important :

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

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires

, »
SOINS DENTAIRES | _Demts | Nature des | gotricient
........ Traitées | Soins ‘
| |
| N CCEFFICIENT
‘ EXECUTION DES ORDONNANCES | | o TRATL B
s e i Date Montant de la Facture ‘ e
ou du Fournisseur I
|
D | | MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | i | DESSOINS |
________________________________ | |
“ | DEBUT }
) D'EXECUTIO
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | DEXECUTION | B
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ) -
| | FIN f
_____________________________________________________________________________________________________________ | D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —_—
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS ‘

(Création, remont, adjonction)

S8Ire a8 |a profession

Fonctionnel, Thérapeutique, nécess

DESSOINS |

DATE DU (
DEVIS |

DATE DE . \
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




idations pratiques :
|éclaration par personne.

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

: Maladie » doit étre transmis dans les
actuels de votre contrat.

nces pour traitements spéciaux doivent
iture du traitement ainsi que le coefficient
lant et le détail des honoraires.

e pharmacie et les notes de frais d’analyses
'ments spéciaux doivent toujours étre
es des ordonnances du médecin traitant
; photocopies des résultats (des analyses
ens radiologiques).

us et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
1ents doivent étre joints aux ordonnances

'r la garantie aux enfants agés de plus de
érent doit produire annuellement un

scolarité correspondant a l'année
considérée.

e l'adhérent ne bénéficie d'aucun régime
e, merci de le préciser sur le bulletin
joindre les piéces justificatives. Si cela
cours de contrat, vous devez nous
toutes les piéces justificatives nécessaires,

chirurgicales : Nous fournir une facture
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...)

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

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de l'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.

BRNidentialits : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a l'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14. Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

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

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

2. avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc

04720

Réf.: GDO 1011

—— A remplir par la société contractante — — : e B,

Déclaration maladie

Numéro de police /catégorie | | [ | | | | | |[ | | o

; . . ‘entr
Numero du bordereau ) T O O Y O (O ‘ Cacnet:oe fentregrise )
Numeéro du sinistre Y S Y Y Y I | ‘ ‘
Matricule de ['assuré I S 1 ) DO O [P O \ )

. Numéro d‘affi[iation aAXAAssuranceMaroc | | | | | I S =
—— Aremplir parl’assure e i r——— —
I 'Nom:L_ Z R_L « (D) L(._Z I L L | | | | |Prénom: Z, @LLLLL’\_G‘_ L]C_ !
NedeC.UN; L1 | [ | Datedenaissance: | | | | | | t | |
Montant des frais exposés: L || g_-‘!;g/_g() DH
Jatteste sur l’honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 4 |a protection des données personnelles.
TR 1o q 1{\ 2./4L
Faita: Cﬂ_/}/t'm_. L — ,/ T
Signature de 'assuré(e)
—— Données personnelles — R i SR —
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat el l'exécution de |

'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivernent a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre & l'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 |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et

réglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés i obtenir lesdites informations.

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

autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations Iégales en matiére de protection de ces

donndes et 5'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent 3 tout moment faire I'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du

Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a 'adresse ; 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur & utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer

d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par coumer a la réception de sollicitations commercsales

£ ]

«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 Assurance Maroc . - -

Cachet de la cellule « bordereaux »

Cachet de la cellule « traitement »



decin Analyses - Radiographies [

on rnantlepat L‘

& AN Q\"-\. Prénom(s) du patient : 2—‘\.‘\'\ L\ LM ‘ el
3 ] I oy
e e T L pe— 26 [0/ 2L Eehefeqion Thjmielen

Signature et cachet du laboratoire
ou du radiologue

Désignation
des coefficients

Date de l'ordonnance l Montant des honoraires

o N™ICE 1. 0 VY T L O A
dent, en indig ’ - - - . > = e |
- L]
e | o [ B 7 o
N®ICE L o
. [ T
remplir par le Médecin) |
|
: \ !
Nombre Nature et coefficient Montant det‘allle Signature et cafhet du medecin |
d'actes des honoraires attestant le paiment des actes [
‘ ; f NOICE Lttt op v u iy o1y
B | - , _ K ﬁ . I . - ) : = . =R SRR = E . =
N 'CE ; B NSINP L ; L ’._—cj" _‘-(_J L’ l&) : " Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
|
:a . ) / “ ‘ 2 ) r':,'_S’L)C \ Devis ) Nombre de séances: ... Etablile s oo
LAY Facture () Nombre de s8ances : ..o ELABI1E T o,
5 ‘ Signature et cachet du particien

Date des soins N° d’autorisation d'exercer au Maroc

|
| ! S Cp— — — — —
NPINP Lo @ 1 0 ¢ 1 1 1
{‘. - o ;__ N o
‘ \
|
NICE | o o & & L4 b 4y | ] NeINP | 1 | Aloe] 1 | NICE L i1 o ¢4 41 L i N°INP L1 @ o 131 ¢ |
—_— — S —— —— —— — —— S—— p— _— S B - - B J e — _— — — - L — = e il e O - _— — {
|
Cachet du pharmacien atte<tast le paiement | | | | |
de !a facture i : - R —— = = = ezt |
- 3 N°ICE T i e | 1= ) L N°INP Lt & 11 v 4
Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
| Médecin conseil Fiche dossier




A 4
1

Quittance De Remboursement |
Maladie Maternite

Société :STE SOREAD N° de sinistre 122532189
Contrat n® 180580100 / 00 N° dossier *:abB5108
N° d'affiliation 186 Date de survenance ‘ -1:;6!01/2022
‘ Matricule Sociéte :0 Date de traitement :25/03/2022
| Assuré :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement :29/03/2022
‘ Bénéficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR Médecin Ainiaeicas
‘ Nature des préstations Base de Cof Taux en Remboursement Rembourseme
Mmm remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 0  85.00 0,00 255,00
ECHOGRAPHIE 400,00 400,00 0  85.00 0,00 340,00
MEDICAMENTS 159,80 159,80 0  85.00 0,00 135,83
859,80 859,80 0,00 730,83
Observations :
| Informations :

|

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.

—




A

Cachet de l'entreprise

amplir par la soc

Numeéro de police / catégorie

ro du bordereau

Numéro du sinistre

Matricule de I'assuré

Numeéro d'affiliation 3 AXA Assurance Maroc

Prénom Z 1A (/l & [- ﬁ

Date de naissance

Zg%/ (Z?C/ | DH

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

Faita: Carnm. T Cj/uj/-{//i_/

Signature de |'assuré(e)

Montant des fra

t l'exécution de

sont rattaches. Elles sont utilis

autorises.

n“09-08 rd du traitement des données a caractére
Jen sur sug ur acces sol possiDie a 5 LIers ng

5 pgrsonnelles connaissent S obiigations legales en matiere de protection de ces

€s a caractere personnel peuvent a tout moment faire | objat d'un droit d'acces

de modification, de rectifi
( |

tion et d'opposition auprés du

es reclamations

an |l - 20 000

e, l'assuré/sous

d'assurance, Il

teur autorise 'assureur 3 utiliser ses coo

lons commerciales en vue de proposer

> Opposer par courrier a la reception de s

conformément 2 la loi 09-08, vous disposez ition aux traitements de vos

=

personnelles. Ce traitement a é

AX

surance M

Cachet de la cellule « borde

Cachet de la cellule « traitement »

Matricule

Lien de parente :

Dh Date du dépét du dossier: ...... | Numéro dordre. ........... :

N du SiNIStre 2 .o Numero dy bordereau; ..o Date des soins: ....... /




A remplir par le Médecin

— Renseignements concarnant le patign

) - = e —
Nom du patient : ..{... .{ E‘ﬁ \O\"-\ Prénom(s) du patient : ... 2—‘\.‘\" L\‘LM ‘
B ate g NS SANCE Sk umeminiesrcr s e IS oo LT PF parenté avec l'assuré(e) : ... 2 e -
. H I ___,'{ *
Nature de la maladie : .. ‘“x W(( B O (2 P00 » S

$’il s’agit d’un accident, en indig

Fait a :

Détail des soins (2 remplir par le Médecin)

Date des actes Nombre z Montant détaillé Signature et cachet du médecin
médicaux d’actes ! SeE s oot des honoraires
- N ICE | NCINP L l'.() }J‘L{J (—{Lt 3 M

N°®ICE 1 1 i = S N®INP

Cachet du pharmacien atte <twic e paiement
de la facture

N°ICE L. Ll L N°INP

N*ICE Lo v o0y 03 4 ¢y y BN N® INP

Exemplaire & conserver par I'assuré




Analyses - Radiographies

Date de l'ordonnance Désignati-un Montant des honoraires Signature et cache.t du fabbratoice
des coefficients ou du radiologue
- 1 C 4
LB 0192 Echol; ul, k)u' e
< “I JV3

N° ICE L U NS L [ S S N U A Y

N°ICE = S (] S W (S

N°ICE Luv o v 00 iy oo iy ) N°INP Lt b iy iy 1 |

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires meédicagx

Devis | Nombredeséances: ... [Etablile:.. L
Facture [ Nombre deséances: ... |Etablile:

Signature et cachet du particien

Montant des honoraires i b
N° d'autorisation d'exercer au Maroc

Date des soins

N°ICE . | SIS I U | N° INP S T
N°ICE L | 1 N° INP L
N°ICE _ L e . N°INP L
Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
Médecin conseil Fiche dossier

Exemplaire a conserver par I'intermédiaire.




Lot : 088794
Diuo - 08/z22
PPC : 76.99 Dh-

_. DJEMBRI KHALED Casa -)L(‘['”f( /) ol A
Spécialiste en endocrinologie , '
Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maérif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250 _

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2" étage a coté de

Mac Donald’s Casablanca

Kdembri@hotmail.com

Nom : Zrioui ) X

Prénom : Zouheir 7 <&\

Indication : Hypercalcémie
Sy el

3 DVit: 15 goutfe pendant.01 mois

{ U

Nb : Il est strictement interdit de fair
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail

e A ‘
RO e



Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi Iass Madrif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250 ‘

Adresse : 9. Rue Kadi Iass 2™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca

Kdembri@hotmail.com

Dr DEMBRI KHALED Casa D6 Z 1 /,u

Nom : Zrioui
Prénom : Zouheir
Indication : Hypercalcémie

Facture pour Echographie Thyroidienne : 400dh

Nb : 1l est strictement interdit de faire une consultation ou de
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail




Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 26.01.2022
" Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. rue kadi iass maarif. Casa

Tel: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Nom : Zrioui
Prénom : Zouheir
Indication : Hypercalcémie

Echographie Thyroidienne

L’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de
18 mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Les 2 lobes thyroidiens sont légérement augmentés de taille de contours

réguliers d'écho structure finement hétérogéne mesurant :
Lobe droit : 48.7x13.8x13.9 mm

Lobe gauche : 42.9x13.4x14.7 mm

L'isthme : 3.3 mm

Absence d’adénopathie latéro-cervicales

Les glandes sous-claviculaires et/ parotidiennes sont de taille et d’écho-structure
normales

Adresse : 9. Rue Kadi [ass 2¢™ €tage & c6té de Mac Donald’s Casablanca.
Email : kdembri@hotmail.com
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