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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luinéme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent gtre obligdtoifement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettesang facture de'la phar'macua doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des pésultats des aﬂafyses ou du gémpte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour tolte déniande de Fegibdursement.

= Un pli confidentiel du médegin prescripteurdes analyses puTadios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médetin prescripteur et la fasture’de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par_le*dnédécin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles

O 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

a caractére personnel. |
|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22

B&me Etage Angle Rue Mohamed
45 45 [LG] - Fax : 05

que Allal Be

ww.mupras.com !

n Abdellah - Quartier c

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Declaratlon de Maladie

M22- 0018714
ODentaire

O Optique ___——3Aytres
Cadre réservé a I'adhérent (e) :

MUPRAS

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

‘76](.1 ................... Société : K(’ﬁ M

(OrPensionné(e)

Matricule :.............

(O Actif

Date de naissance ........ /L/\ ..................................................................................................

Adresse :. EL}U QF[ ...... Adens L\ ln’-geﬂ,_. .....

Nom & Prénom : OU"E{IC\\’S ............ %\ L .................... s

Cadre réservé au Médecin

J

=

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ N — e,

Nom et prénom dil Malade . ittt ras R Age:....ooo
Lien de parenté : OLuirméme (Oconjaint (OEnfant

Nature dela maladio ... o ennnasnsnssaies R R e VS0 T S mns e emmm om0
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC L n T L e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

A
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AtlantaSanad Dépdt du dossier
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N° de police / N° de filiale ..., X /3/430,«{ " “pf;?fﬂ};‘d
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——————— Aremplir par I'assuré

Nom et prénom de l'assuré (en lettres capitales) Y e NN 133G % 73(&
T A RAUNT T ANRA L

Nom et prénom du malade Lien

TUTE U BUA T TANGA

-_—

Date des soins Signature de 'assure

|
t Montant des frais exposés / oo - = A .

Cadre réserveé a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

A Casablanca, 18 & e

‘03“ Volet détachable & présenter en cas de réclamation B34
N° DECLARATION
Nom de I'assuré QLKLAQU“N‘( [V (v T A —— CIN @;ng‘agq_
N° de police / N° de fliale s Numéro d'adhésion : ... i

..... Date de dépot : |y [ }[ é?/

' Frais exposés £ 4% i
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N_° de sinistre : /15&9 iﬁuméro de bordereau : ... Date des SOINS & ....coccrmmreunecsssesees
esmemsaln ) e

AS0001322894/20




(T\;oM et Prénom du malade -\ X AN Oy
Nature de la maladie .. ... .

A. REMPLIR PAR LE MEDECIN

En cas d'Accident (Causes et Circonstances ). e
N
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DETAIL DES SOINS

F.

s
| | CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION

Dates

Désignation
Suivant
nomenclature

Montant
Payé

Cachet et Signature
du praticien ou de
I'Et. hospitalier

Dates
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EXECUTION DES O§WS "

Coefficients , Montant

Cac nag ¥
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ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Désignations | Montant

Cachet et Signature
du praticien
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SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

O

DEVIS

O TRAITEMENT




AtlantaSanad

ASSURANCE
- -
N’ réglement : 2022100022
Contrat n® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante : RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® : 00000086 Adhérent(e) I EL KHAYAT TAHRA Soin du . 06/04/2022
Malade . Lui méme Déclaré le . 25/05/2022 Sinistre n°® 1 040.2022.00305713
Numéro RIB  : 013780010032184320013948 Date décision . 28/07/2022

Regu le 1 24/05/2022

(") CONSULTATION DE GENERALISTE 100.00 0.00 100.00 80.00 80.00
BANDELETTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Pharmsia 1120.20 0.00 1120.20 80.00 896.16

Totaux 1520.20 0.00 1520.20 1216.16
Dossier n* : Réglement compagnie (Dhs) -
Observation(s) :
") REGLEMENT SUIVANT CLAUSES CONTRAT Signature Adhérent(e)
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MEDECINEGENERALE Pl u.Hl

405, Avenue (H) - Mansour 3 & " o 3 saai (H) £, 405
Sidi Bernoussi - CASABLANQE’US‘ ~ 05 sliad! 1l g9 Wl (G

Tél . 052273, %ﬁ 0522.73.11.28 : g
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PARA ILYASS

Vente des Produits Paramédicaux

et Parapharmaceutiques

Prix U T.T.C | Total T.TC
MONTANT H.T TAUX T.V.A MONTANT T.V.A NET A PAYER
=
S,
Arrétée la présente fatcture a la somme de : /

.................................................................................
............................................................................

.................................................................................

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 734473
R.C : 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.S:7287479-|F: 52811269 - | CE - 000500324000054
Compte N° : 0217800000183027068171 90 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com
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AtlantaSanad fu ot

ASSURANCGCE

Lettre Complément Information
N° Police : 004.2019.00000130 Intermédiaire ~ : 072: ASSURANCE AFMA
Filiale : 01- RENAULT COMMERCE MAROC
N° sinistre : 040.2022.00305713 | Adresse : :g.’;&ﬁﬁﬁém\?&wUAUDA{,N.-
Frais engagés - 1520.20 Dhs
Adhérent 5 SRR EL KIAVAT TSN Date adhésion  : 01/01/2019
Malade * Lui méme Date adh. Malade : 01/01/2019
Date édition 127/05/2022 Date décision . 26/05/2022
N° dossier : Réf.Etat * i.hadri
‘ﬁent ! 072-ASSURANCE AFMA

Madame , Monsieur

Nous accusons réception de votre déclaration de sinistre maladie du 06/04/2022 concernant
I'assuré(e) précité(e)

Pour pouvoir donner suite 3 ce dossier, nous vous prions de bien vouloir nous faire parvenir :

* La durée du traitement.

Veuillez agréer,Madame,Monsieur, I'expression de nos sentiments distingués.

AALIN L A FSAORARA SR

Aflanta nad
- “*.F"'ﬂ'l \

<

TRV e 4 Al - CASABLANGE

N.B. La réponse doit &tre remise a |a Compagnie dans un délais maximum de 2 mois.

AtlantaSanad - Entreprise régie par la loi N°17-89 portant code des Assurances.

Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH » RC. Casablanca : 16747 » CNSS : 1090109 - IF : 1085137 » TP : 37990058 «

* ICE : 001529660000034
181, Bd. d'Anfa - Casablanca = Tél, : 05 22 9578 00 / 05 22 95 76 76 » Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 » www.atlantasanad.ma




