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

MUPRAS
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Conditions générales :

» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 4 A )
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= 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,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norm & BPrénom 9 A’/ W{. /’ ’3/’}# / 4 ]’7- CP

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
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Pharmacie >l e BN DM L5 CASL. ...
=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ™ 6‘ [ r’ i /
‘ 3 i B s iicaviusavasivses hstasniin is e S S e s Dhs

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: L ) ’/ ; V - Total des frais engages )
Radiologie et Biologie : .

o " ' > . ) i . . A Cadre réservé au Médecin
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre )

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

) : A . ; . —— medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet:du.made

la mutuelle.
Optique : 1 .
#  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindreggla feuille de soins Date de consultation : ............. f v Lo
Rééducation : ’ NOIm et prenomi 8 MBIBIOE S i s s s s .V e
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Lijkraiia DCDnjomt‘. C}Enfant
réeducations. .
=  Pour le remboursement, la factl._lr"e et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. NEUre de 18 MAIAIE :......cooucianiii s e "

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  PatholOgie © .....cccccvueuemeremnieeceeee e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciSer 188 CAUSES Bt CINCONSEANCES © ..o ovveoveoeeeoooeeeoeeeee oo oo oo oo eeeees e e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
: o = : i : i i : r - aclaration. aclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at-testt-e sur Ihpﬂneur I'exactitude des rgnsggnementg portés su I'a présente déclaration. Je décl

avoir pris connaissance de la clause relative otection-des données personnelles.

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation ;- contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® La déclaration maladie doit. comporter les cachets
de I'employeur et du médecin traitant, les noms et les
Prénoms de la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

® la dédlaration maladie doit étre accompagnée de
l'ordonnance médicale prescrivant les médicaments,
examens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
les pieces justificatives,

® Les noms et prénoms de Ja personne malade doivent
obligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes,
sur chaque piéce transmise.

® Toutes les piéces concernant une maladie doivent étre
remises a la Compagnie dans les trois mois au plus tard
suivant la date d'ordonnance médicale.

® En cas d'accident, préciser les causes, circonstances,
date, lieu et heure,

® les prospectus, vignettes et PPM concernant les
médicaments doivent &tre joints aux ordonnances.

® En cas d'hospitalisation médicale oy chirurgicale, |a
déclaration de maladie doit étre accompagnée d'une
facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre
précisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutiques.

® Tous les certificats, notes d'honoraires et ordonnances remis
a l'occasion d'une maladie sont conservés par la Compagnie.

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis 3 Ia Compagnie dans un délai d’un
mois,

® Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de |a Compagnie.

® Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né.

® Lorsque la personne hénéficie d'un  premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre 3 |a Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant 3 I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants,
Ce document doit nous étre retourné dGment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois 3 compter de la date de
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.
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Déclaration de maladie n° 21150864
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Maladie Maternité O Optique O Traitements spéciaux O

Société contractante
Société contractante : .

Cachet de la société contractante

N°®de police ;...

N°dadhésion : ...

N° d'adhésion du conjoint :

Renseignements concernant l'assuré(e) -

Nom _,MQ‘SSGU_DL, . PENOM(S) 1 g&&'ﬁa\.&{ R N
—— Datedenaissance: AU LDA [ A& A
Adresse : HAnuyL_Qd_h;Z‘NF}Tﬂ_auﬂﬁAA L PCANmLSRe”
— Ville: .. £ AS A

Montant des frais engagés:.. ...

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

o ASNE ] 2 022

Clause « Protection des données personnelles »
Les données personnelles demandées par Fassureur 0nl un caractére obligatoire pour obtenir fa s iptic
utilisées exclusivement & certe fin Par les services de Fassureur et les tiers aytorisés,
La durée de conservation de ces données est limitée 4 la durée du contrat d'assurance et 4 la Période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre § l'assureur de
respecter ses obiigations en fonction des délais de Prescription ou en application d'autres dispositions légales. . %
Par ailleurs, la communication des informations de Fassuréd/souscripteur est limitae aux communications ob
€L aux tiers légalement autorisés 3 obtenir les dires infarmations
Lassureur garantit notamment e respect de Ia loin05-08 refotive 5 fa protection des personnes physiquesa fégard du raitermentid ¢
5 - T es donndes & caractire personnel. Les donndes 0Nt protégées aussi
bien sur suppon physique quiélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des tiers non autarisés, it -
I.asx:ureu- FAsSUre que les personnes habilitées @ traiter les données pers_anelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection ', ces données et v’y tiennent,
Les données & caractire Personnel peuvent 3 tout moment faire Vobjet & u-- droi. ¢*acgeés, de modification, de rectif { - i
3 o= g ) 'Cation et d'oppasitior. # s du siege | de SAHAM Assurances. sis au 21
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA —Tel - 0522 43 56 00- MAfC PRESIIC 7pIEs i sltge socal de SAHAM Asturances ss au 216,
De maniére expresse, I'assurd/souscripteur autorize Fsssureur & utiliser 5 < coordonnées 4 des fins de Prospections commercisles en vue de propaser d'autres services dassurance, !l peut sopposer”
par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales

Baltde... &G&

Signature de Fassuré(e)

du présent contrat et ['e; n de lensemble des services Qui y sont rattachés. Elies sant

&n foriction deg oligati Iégales et qui simposent 4 I'assureur
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A remplir par le Médecin

Renseigr.¢ nents concernant le patient A < S

Jjom du patient ..,,/_'fffj? L L) _. Prénom(s) du patient: L « S
Date de naissance : ____. =2 Lien de parenté avec I'assure(e) : R D,
ture de la maladie: 2k L2 e s
5l s'agit d'un accident, en indiquer la cause 2 S S :
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Détail des soins (a remplir par le Médecin) e

Date des actes Nombre | Natureet Montant détaillé | Signature et cachet du 'nedeclnatt
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

= - e ey
Date de ['ordonnance Maontant de ia facture | Cachet du pharmacien attestant le paiementdela
| |
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facture

Cxemplaire a conserver par ['assure

Analyses - Radiographies

Montant
des honoraires

Date de Deésignation
lardonnance des coefficients
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O Nombre de séances Etabli le - iz y
Facture (J Nombre de séances : . Etabli le Sh”
 Datedes Nombre ' Montant détaillé Signature et cachet du praticien ;
soins AM [PC [ IM [ IV des honoraires N° d’autorisation d'exercer au Maroc
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N°INP L L |

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil

Fiche dossier

Exemplaire a conserver par I'intermédiaire.
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 0600901151 Contractante : Bamy Trucks Maroc
i M )
:fi::: v e Eguad essoud! Date de réception de
- esuon_ ) a3 5 Iz déclaration 1 24/06/2022
‘er.sonne Sen i Date de validation 1 30/06/2022
Sinistre N° 5353392
Bordereai’N® 856602 Date de survenance :15/06/2022
Déclaration N° : 21150864A
Médecin Traitant : GUESSOUS KAMAL
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 85.00 % 255.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 44.60 NA NA 44.60 NA 85.00 % 37.91
ANALYSE 360.00 NA NA 360.00 NA 85.00 % 306.00
Totaux 704.60 704.60 598.91
Détail explicatif des soins non remboursés
! Nature du soin non remboursé viontant cu soin Nen remobourse iviour du non remboursement
Totaux

| INUm du gestionnaire : JIDAA FATIMAZAHRA PMI |

’Pate de I'édition : 30/06/2022

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur cl¢, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le tanx de remhoursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

568
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Dottenr Kamal GUESSOUS
Spécialiste
Maladie et chirurgie
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Endoscopie ORL
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Docteur Kamal GUESSOUS L] g Jlo= Sgus
. Spécialiste pealaal

Maladie et chirurgie
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

CERTIfICAT WA-2015- X1V ‘
L______GUALITATEN “

|
|
|
|
1
|
i www ascil-qualitatem. fr

TAZI MCHAMED TAZ] KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur KAMAL GUESSOUS Madame MESSOUDI SOUAD
11,Boulevard Zerktouni, Appt N° 14
Résidence Tarfaya, Séme étage
CASABLANCA Réf. : 22F675
Examen du 15/06/22 - Edité le 15/06/22 Page - 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES |ANTECEDENTS

HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 ) .

09/03/22°

TS H Ultra - sensible ------ 0,650 l pUIl/m] 027-421 1,180

5119 +
4,119 4
3,119 1-

119 4 3 1,18

1,119 4+ 0.17 0.26 0,43 26 0,404 0.85 0.4 O;6 0.65
' p _— i —
0,119 "_.—‘f—.":‘:.——:F-. —-.» —'—-‘..,_ : [}
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Dates d'antériorités



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
T€l. 1052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

w250 ackotesasioonos e ossoorzso |IIIIINININININN

TP:35504101 - CNSS: 1121946 - RC.= 187112 01

Casablanca le 15 juin 2022 Madame MESSOUDI SOUAD

F FACTURE N° |344946

| Analyses :

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) - - --- l B l 250 I Total : B 250
Prélevements :
S : Pc ' 1.5 |
TOTAL DOSSIER I 360,00 DH

Arretee la présente facture a la somme de ;

Trois Cent Soixante Dirhams




