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

Y

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a 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 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! 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 'opticien sont a joindre a a feuilie de soins,

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= 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, Yaccord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant ie début de traitement.

. a facture doit tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-apres soins est obligatoire en cas de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles
0 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 la loi n” 09-08 relative a la protec

5 a I'égard du traitement des donr

aearactise personnel
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O Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent {e)

280,

Matricule : “Société

Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse
él OG QC—: G«g % 20 Total des frais engagés QD’\A P/L_\’ \______‘,_//\0,\

Cadre réservé au Médecin _—

{ - Y
Cachet du médecin 1‘ {

| |

k |
Date de consultation e /
Nom et prénom du malade : ’ Ll % VR T N, Age: e
Lien de parenté L. Lui-méme L Comaint ) Enfan
Nature de la maladie ;- \ e T
En cas d'accident préciser les causes et circonstanges b o i

Dans le ¢ la maladie aurait un caractére confidentie

compmumquer les regrSagnements sous pleonfidentie

médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 ¢ - i G Le : y y £ S /A
Ssgnature del' adhefentée) A rsemes




—hdations pratiques :
déclaratingepar personne,

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

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

ances|pbur traitements spéciaux doivent
ature du traitement ainsi que le coefficient
idant et le détail des honoraires.

de pharmacie et les notes de frais d’analyses
ements spéciaux doivent toujours étre
ees desjordonnances du médecin traitant
5 photocopies des résultats (des analyses
1ens radiologiques).

tus etjes PPV (Prix Public de Vente) relatifs
ﬁ1fen1ts doivent étre joints aux ordonnances
ant a cantrler les dates de péremption.
N

rerla g;‘,a;rantie aux enfants agés de plus de
dhérent doit produire annuellement un
e sc )[farité correspondant a [lannée
@ con;ifdérée.

|

I

tele I'a d]1érent ne bénéficie d’aucun régime
nce, r1%rci de le préciser sur le bulletin
el joi nc're les piéces justificatives. Si cela
en couls de contrat, vous devez nous
er toutes les pieces justificatives nécessaires.

15 chi ui'gicales : Nous fournir une facture
tlacli ﬁ‘hue ou de Uhopital précisant :

o

a. Les honoraires du chirurgien et les coefficien
des actes «K » correspondant  Pintervention.

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 Paccident 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 préciserla nature sous pli
confidentiel cacheté a I'attention du médecin conseil
de la compagnie.

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

‘: 15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
' encharge 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.

|
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Déclaration maladien® 1680230 )

——— A remplir par la société contractante
Numéro de police / catégorie .......

Wuarnbins @ berdansai Cachet de I'entreprise

Numéro du sinistre

‘Matricule de I'assuré

Prénom : M”HA‘MMéﬂ_ .......
Date de naissance : Aé—-ﬂé-—-lﬁ?‘L

DH

—— A remplir par Uassuré

Nom: R AN 1=,

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

le ’?/é/ D_‘I/-&ﬂi?———

£t S A —

Faita:

Signature de l'assuré(e)

e

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

I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a 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 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre 3 |'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'assu ré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent a 'assureur et aux tiers légalement autorisés 4 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 3 des tiers non
autorisés.

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

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

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées a 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. J

«conformément 4 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’acces, 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 »



A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient

Ldn ...
ENE

Nom du patient :
Date de naissance : . A(( 7&<~

Nature de la maladie :

Fait a

. Prénom(s) du patient : ....
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Analyses - Radiographies
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des coefficients
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
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Etablile: ...
Etablile:

Nombre de séances :
Nombre de séances :

Devis
Facture
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Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil Fiche dossier
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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Saciété :SERMP N° de sinistre 122710742

Contrat n® :010200230 /00 N*® dossier :0446883

N° d'affiliation 13005 Date de survenance :22/05/2022

Matricule Sociéte :0 Date de traitement :09/06/2022

Assure :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :09/06/2022

Bénéficiaire :HANNOUNE RAYAN Médecin RN

Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULTATION GENERAL 40,00 40,00 0O 80.00 0,00 32,00
MEDICAMENTS 251,30 119,30 0  80.00 0,00 95,44
291,30 159,30 0,00 127,4

Observations : nr savon+adfil

Informations :
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ROYAUME DU MAROC autance )07 03007/)

MINISTERE DE LA SANTE
CHP AIN CHOCK

Regu de M o RA—‘;/A- .........

Signature’du
Régisseur




