RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
_®  Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre dOment 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.
= Lentente préalable 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 & joindre & la feuille de
50ins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le rembourse dfier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothés k

obligatoire avant le

®»  Lafacture doit étre

traitem g laires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
traiteme

ur toute demande de remboursement.
rothéses ou de traitement canalaires.
ALC :

renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= La radic-aprés soin
Maladie et Affection
= |a déclaration de

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

& cgraetére personnel.

RAS ; Centre"Allat:BenAbdellsh - 6éme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et 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

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- Plg 0040037
O Maladie ODentaire (O Optique /U\B(QACU/\DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e] 3
Matricule §%H§
O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom ZR‘OU]L .......... LQ&Q‘Q‘( L3

Date de NaiSSANCE :.........ccvereemeerererearennas

~J2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin ‘ ~

C‘OWT/’{QA—L’L Ld’d

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AT T

Nom et pesnam dummBlads’’ - i i i s e e Age

Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O enfant
INatire de 1a MBIt © .o s e st Trs sl sk ds T TN Se R e A AR
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES : .........ccceeeeiersiesssmsnsreraeremmeeeemersessassassssnssssnsasenses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention 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 per‘sow/
L, R . S—

Faita:............. | 7§ — ‘

Signature de l'adhérent(e] :.........................




-« Maladie » doit étre transmis dans les
itractuels de votre contrat,

1ances pour traitements spéciaux doivent
nature du traitement ainsi que le coefficient
ndant et le détail des honoraires.

» de pharmacie et les notes de frais d’analyses
itements spéciaux doivent toujours étre
1ées des ordonnances du médecin traitant
es photocopies des résultats (des analyses
mens radiologiques).

ctus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
iments doivent étre joints aux ordonnances
llant a controler les dates de péremption.

ger la garantie aux enfants agés de plus de
wdhérent doit produire annuellement un
de scolarité correspondant a l'année
ce considérée.

1t de I'adhérent ne bénéficie d'aucun régime
ance, merci de le préciser sur le bulletin
1 et joindre les piéces justificatives. Si cela
en cours de contrat, vous devez nous
uer toutes les piéces justificatives nécessaires.

ns chirurgicales : Nous fournir une facture
e laclinique ou de I’'hépital précisant :

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, I'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 '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 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.

120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc
B89292 - Fax: +212 (0)5 22 88 91 88 - Internet : www.axa.ma
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Réf. : GOO 1011

Numero du bordereau ...

Numéro du sinistre ...

MBEFICULE B I"ASSUE ..ooooii i s s

LNuméro d'affiliation 3 AXA ASSUTBNCE MATOC ........ooveerrioniesniscomesiissessssssissesens |

h A remplir par 'assuré - N - I
Nom

: :Z.Rf,@d/ .................................................... Pr;om 2 s 2 @(,1:1\(?,,((-\ .

N°de C.I.N: ...

y EPRURVRRPONPNE |1 {1 o[- 1 5 . 11 . [1 (o1 - KPR RE O D
Montant des frais exposés : KQQ

J'attgste 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.

Signature de 'assuré(e)

L 7 ' _ | S

Données per$onnelles — -
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et |'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de 'assureur et les tiers autorisés,

Faita:

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
necessaire pour permettre a I'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 I'assureur et aux tiers légalement autorisés a 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 a 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 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 'objet d'un droit d'accés, 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, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
L d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 4 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 Assurance Maroc — — ~

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

— == S

MAtFCUI & oo = ——
Lien deparenité :....c..commmismmivin

Date du dépot du dossier: .
Numéro du bordereau : ...

Nom de l'assuré : ...
Bénéficiaire :
Frais eXposes ... DB
N° du sinistre :

Datedessoins: ..../.../ ...

Numeéro d’ordre : ...



A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient —

Nom du patient : ... ZR!OQ l o . Prénom(s) du patient : 2 QL. ?ﬁ}ﬂ‘/—\

Nature de la maladie :

| Date de naissance : ,A/'//Z/ é( .,Lien de parenté aveclassirﬁ Z,‘K
{eticabade,. @f

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

Faita: ... C ;.L/]U ( ,‘:’1/"\(-{7 .

Détail des soins (a remplir par le Médecin)
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Montant détaillé Siraature et cachet du médecin
des honoraire: attestani le palmom d2;s actes

)

N°INP L i1 1 i

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

pate de l'ordonnance Montant de la facture

N°ICE L1 1 1 11 1

moare |

i I |

Cachet du pharmacien attestant le paiement

N°INP L1 11 |

N°INP L1 1 111

me D |

de la facture

I+ |
H

Analyses - Radiographies

Désignation

Date de l'ordonnance - o
des coefficients
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Signatuic st cachel 4y labora

Montant des honoraires 7
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|
|
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis O Nombre de séances : ...,
Facture () Nombre de s6ances : ...

Date des soins

Etabli 1€ 1 o
Etabli 180 o

Signature et cachet du parti

Montant des honoraires ey
N° d'autorisation d'exercer
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‘ Médecin conseil
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :STE SOREAD
Contrat n° :V80580100 / 00
N° d'affiliation :86

Matricule Société :0
Assuré :ZRIOUI ZOUHAIR
Bénéficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR

ANALYSES B 800,00

N° de sinistre

N° dossier

Date de survenance

Date de traitement

Date de remboursement

Médecin

800,00 O

85.00

122638757
12127505
:09/04/2022
:12/05/2022
:112/05/2022

o e e e e ek e

0.0

Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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| Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

afao

Qualite
AFNOR CERTIFICATION

' Laboratoire

SOALLl

Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
1 Diplame d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

1 Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
|

Préléevements a domicile

sur rendez-vous

Date du prélévement :09-04-2022 a 12:35 Mr ZRIOUI Zouheir
Code patient : 1810180024 Dossier N° : 2204090018
Né(e) le : 11-12-1965 (56 ans) Prescripteur : Dr Keltoum MAAZOUZ

AT

Test respiratoire a I'urée (HP)

Index TO: -25.35 mm
Index T30 : -24.70 mm
Index T30 - TO : 0.70 mm
Résultat : Négatif

Interprétation:

Index T30-TO<ou = 5.0: Test negatif |
Index T30 — TO< ou = 10.0: Test équivoque a confronter aux données cliniques
Index T30 — TO> 10.0: Test positif

Test respiratoire a l'urée marqué au carbone 13 [

Valigé;par=) Dr- BENMILOU:Eoubna

lﬁ\—B‘ORAT'T}(’fi? Si‘j‘i‘ (ALY SERMEDICALES

e P

240, Bd Bruin . by
ension Casablanca (3auasdl 3a5de) Vfi{é{-‘,ﬂ—"éﬁ"’;ﬂ
A« Urgences : 0668 181 182 » E-mall 1
000020 * CNSS 4981008 - CODE INPE : 093000214

alli@gmail.com
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

\
4 ‘ Laboratoire certifie 1ISO 9001 V. 2015

A 3 | Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. . /
‘ Laboratoire Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca
‘ SQALLI | Diplome universitaire de qualite en sciences de la santé

| Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

‘
Préléevements a domicile
sur rendez-vous

afag

Qualité
AFNOR CERTIFICATION

FACTURE N° : 220400133

CASABLANCA le 09-04-2022
Mr ZRIOUI Zouheir

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

[Helicobacter pylori — test respiratoire 4 I'Urée B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirham .

Code INPE : 093000214
AWRB - Agence Rue Nassih Eddine
214

RIB : 007 780 0003555000000328 25

Extension, Casablanca. (sawasd! Guya) Slasd) eualnl gols 1240
i« Urgences : 0668 181182 * E-mail : labosqgalli@gmail.com

D01728083000020 « CNSS - 4981008 « CODE INPE - 093000214
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