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

SE——
Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série

L

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

L i " n .- . ’ § .
Les vignettes des médicaments doivent étre ‘JbElﬁd!w"!}Fﬂt‘l}l jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par e médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de [a loi n® 09-08 relative a la prot s pe ¥ a l'égard du tra ¥ (|

a caracterse perspnne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

g 3 D A Declaration de Vialadie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W21-719470
& d’Actions Sociales " \
de Roval Awr Maroc 1/ t N~

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique

T o
E} Pensionné(e) D Autre :

CAMADS . TANAIAC
Bl A

Matricule - /(/{O N B " Société :

gmss
Nom & Prénom ;-

Date de naissange ;oo

Adresse :

Tél. : Qg) C:'G’ g Q—’g . OGJ Q0. Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin ———————————————

Cachet du médecin : |

Date de consultation : - /
Nom et prénom du malade [l Age: -y
Lien de parenté U Lui-méme E} €onjoing, () epten

\
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser [es causes et Circonstances @« b,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer lés renseignegments sous pltonfidentie! 3 I'at

meédecin consell de la Mutuelle

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

Fait & : e R s e T Ty ARy /o
Signature de 'adhérent(e}




4\ /4

Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Société :SERMP N® de sinistre 122747501

Contrat n® 1010200230 /00 N°® dossier 10449791

N* d'affiliation 13005 Date de survenance :13/06/2022

Matricule Société 0 Date de traitement :20/06/2022

Assuré :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :20/06/2022

Bénéficiaire "HANNOUNE MOHAMMED Medecin FTERARARN

Nature des préstations Déponse Base de Cof  Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 0 80.00 0,00 240,00
MEDICAMENTS 513,30 513,30 0  80.00 0,00 410,64
PRESTATIONS NON REMB 187,00 187,00 0 0.00 0,00 0,00
1 000,30 1 000,30 0,00 650,

Observations : nr addax

Informations :




lnd;‘atf-fas pla‘ﬁ:ures >
déclarztion par personne.
*

it prénoms de la personne maladg doivent
5 obﬁgatoirernent par les praticiens eux-
rchaque piece transmise., |

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

wances pour traitements spéciaux doivent
natu reju traitement ainsi que le coefficient
ndant ef le détail des honoraires.

«de pharmacie et les notes de frais ¢'analyses
tements spéciaux| doivent toujgurs étre
1ées des ordonnantes du médecip traitant
es photocopies des résulthts (des|analyses

mens r3diologiques).

ctus Et s PPV (Prix|Public de Vente) relatifs
aments foivent étre joints aux ordonnances
llant 4 dontréler les dates de péremption.

'ger la garantie auxjenfants dgés de plus de
idherent doit proJ:Iuire annuelldment un
de scglarite correspondant & |'année
ce congidérée. |

nt de fadhérent ne bénéfide d'auc?n régime
erci de le [préciser sur le bulletin
Vet jaindre les pieges justificatives. Si cela

en doprs de contrat, vous devez nous
les piécesj'justiﬁmtives nécessaires.
rgicales : Nous fournir une facture
le la clipique ou de|l'hdpital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coefﬁcients\

des actes « K» correspondant a l'intervention.

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

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

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Materniteé : 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 I'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
medicale, la facture de I'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid'enfaire 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/dép6t du dossier maladie.

112D-122] afenud Hassan | - Gasablanca 20000 Ma
18957 92 - Fax: 4212 (0)5 22 8891 B8 - Injternet :

Ldxa.ma

0419

\ Déclaration maladien® 1 580231

A remplir par la société contractante
Numero de police / catégorie
Ntiffiérodu Bordereay Cachet de ['entreprise

Numero du sinistre

* Matricule de 'assuré .

Numero d'affiliation a AXA Assurance Maroc

! Nomé remplﬁarﬁss/u\r?A/OUﬂ/ LE v, PrE@NOM ;L /(4 yH A /V[M EB i I

N°de Cﬁ!N BH /1[‘04’?)5 s DAtE de naissanr,-;-;-_ 45/05/4?* q"’
iP5 I o S

Montant des frais exposés : ...

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignement portés sur la présente declaration.
Je déclare avoir pris connaissance de [a clause relative a la protection des données personnelles,

ats: CPE See e Ay jos ) Rao? T

Signature de P'assupg)

= SN . SRS i =

— Données personnelles - m—— =
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractere obligateire pour abtenir la souscription du present contrat et |'exécutior
Fensemble des services qui y sont rattachés. Eiles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorises

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laguetle leur conservation est |
necessaire pour permettre a I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispasitions legales
Par ailleurs, la communication des informations de |'assure/sousc fipteur est limitee aux commumicat:ons obligatoires en foriction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers legalement autorisés a obtenir lesdites informations

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative  la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnees & caractere
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique gqu'électronique, de telle sorte que leur acces soit impossible 8 des tiars non
autorisés,

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

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

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

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelies. Ce traitement a éte autoriseé 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 »




Jo£d M’l)g.‘s.ujl
polazs| ¥

Dr. Ahmad DAABOUL
Spéciéliste
Dermatologie - Cosmétologie Uzl dol 4o g 2 yal @
Vénérologie - Allergologie )3 - 3LeV g =adte

Médecin Esthétique & Anti-age

~ Mésothérapie - TASER | oozl dall

AR Casablanca, le 13 juin 2022

Mr. HANNOUNE Mohammed

W | ey
\ / DATVOBET pommade : I
Hlf/é_lf soir sur les plaques de psbrigsis’l mois %6 1180011200873

Ry
LOT : 723
PER : NOV 20

ol
2/ DIPROSALIC POMMADE s V "2y 37050]
tous les soirs jusqu a umellorc‘hon\pu oir sur 2

4 5 . L 5
3/‘kaosahc lotion U?:v-:?zaa
tous les soirs 8 jours puis un soir rv Jjours puis 2f/semaine au niveau des  P.P.V:34py7

chevelu

L

4/ ADDAX reparation

i i i SION REPARATRICE
Appliquer matin et soir FMULSION REPAAT
EXP: 01/2025
\.____//

PPC: 187.00DH

%Ol%"

| 778, Boulevad Elquods ( en face du café Idouar Ice ) - 20460 Casablanca
Tél: 0522 21 21 31 - 0772 88 88 88 - www.antiage-esthtique.com




A remplir par le Médecin

‘ Jnenﬁfgnem?rmemmnie patient

| 8Nom du patient © ..o

Date de naissance ;... ...

Nature ce la maladie: ...

#il s’agit d’un accident, en in

lait a:

Détail des soins (a remplir par le Mé

efte des actes
imedicaux

]
§ —

délla fattuia
|
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N°ICE | 1 g 1|

Nature'et coefficient

decin)

o PrEROm{ )i patients s

Lien de parenté avec I'assuré(e) :

ﬁer lacause s s

| ¥ Montant datailié
1

des honoraires

Cachet du

Signature et cachet dimédecin
attestantle paiment des actes

1 N“INP T. — =,|_1_1: I_ -

narinatien attestant (E'palement

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

O
O

Devis
Facture

Date des soins

Datede l'ordonnance

I

N°ICE |_1 1

Nombre de séances :

Nombre de séances :

N° ICE I. A4

Désignation
des coefficients

N° ICE IJ_l 1q |

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil

1 N G N SN T Y e
1HSL 00 101 SO O O O |
o= besmn o

S R I [ Y

N“ICEIl_LlIrl'lLJ\
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Fiche dossier



