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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 étre
jointes & I'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 a joindre 2 la feuille de sains.

Rééducation :

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

_ rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com

]

: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.Mupras.com

Cém ,o& h')e. fli‘
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MURRAS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S1

(J Maladie U Dentaire [B/Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule 4"29:['% ............................ Société : ........ RAH ........................................................

O Actif Ll Pensionné(e] (0 AU oo

Nom & Prénom : ELG-SS;EQH(LfW Date de naissance :..~
Adressa . 84... & Xrreamen... ESC. ..Appa_a:.t.{i)g..... et
Tél.: 0600@284 L Total des frais engagés :............. 2«-2«25,1 ...... S Dhs

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 ST Hnsrvovsarverionnonivas
Nom et prénom du malade @ .............cooiiiiieeeeeeeeeeeee e e K

Lien de parenté :

A"

\_~
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpRnaissafice de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:....| Sahlanca........
Signature de I'adhérent(e] : ....

.V
f'/' \‘\x_

LeiQ/C‘f)/a?&w




AtlantaSanad

ASSURANCE
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
N° réglement 12022114651
N° chéque
Contrat N° : 004.2021.00000083 Ste Contractante : OFPPT PERSONNEL ACTIF Soin du ©21/07/2022
Adhésion N° 111320 Adhérent(e) : BETTIOUI ZAKARIA Sinistre N° 1 040.2022.00542596
Malade LUl MEME Déclaré le 1 31/08/2022 Date décision . 05/09/2022
RIB 1 011793000014200000083643 Recu le : 31/08/2022
_ Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300,00 0,00 300,00 80 240,00
MONTURE 450,00 75,00 375,00 80 300,00
Pharmacie 335,10 280,70 54,40 80 43,52
VERRES (avec changement de dioptrie) 1200,00 725,00 475,00 80 380,00
Totaux 228510 1 080,70 1 204,40 963,52
Dossier N° - 2013672 Réglement Compagnie (Dhs) 963,52
Observation(s) : - hvsiod
ylo dual +physiodose nr taxes nr Signature Adhérent(e)

£
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KHALLATI OPTIQUE

40000 Marrakech
Tél: 0524421776

N° ID : Patente: 45104290

FACTURE N° : F22/0570
Date : 15/08/2022

Avenue Hassan Il Immeuble El Khalil, Magasin N

°g, Gueliz

M. ZAKARIA BETTIOUI

Prescrit par : MohamMED HAMDANI
No ID:
En date du : 21/07/2022

S T e ] el |
Désignation Qté | Prix unit. Valeur | TVA
D i B
ORGANIQUE AR PHOTOFUSION GRIS ! 1| 600.00 600,00 20.0
ORGANIQUE AR PHOTOFUSION GRIS 1 600.00 600,00 200
MONTURE GOPS 1 ! 450.00 450.00 20.0
|
| |
1 |
[
L
l
| |
| [ i
— 3 . 1650.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. ! Acompte L A PAYER
1375.00 275.00 1650.00 | 1650.00 | 0.00 Dh

ALLATI OPTIQUE
Opticien Optometriste :
san Il Imm., El Khali "
Gueliz - M:'rrakec:m il
Teél: 05 24 44 26 94

TVAIF: 39391324

N° Siren ICE: 002344582000038

N° Siret RC: 100743




'OUR ACTIVE

0 fl est indispensable d'établir une declaration
par personne et par maladie

a Il est vivement recommande a l'adherent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envol a la Compagnie
pour remboursement

© La declaration maladie doit étre entidrement
et correctement remplie et doit étre accom
pagnee de toutes les pieces justificatives des
frais engages

- lordonnance medicale

" les prospectus & vignettes ou PPM des
medicaments.

* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsl que
leurs resultats,

* encas dhospitalisation. la facture clinique
detaillee mentionnant la nature et eventuelie
ment la cotation des actes pratiqués accom
pagnee des notes d’ honoraires. du detall de la
pharmacie. des factures annexes _ etc

" en cas de soins ou de prothese dentaires, le
releve detaille des actes pratiques. leur coeffi-
Cent ains! que les numeros et positions des
dents raitees.

" en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes precisant le degre de
Moptrie et la facture de I'opticien renseignee
par jes numeros de nomenclature des verres

O En cas de demande ge prise en charge, faire
4ccompagner ie devis d hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
Getalllant kes soins et traltement envisages ainsi
qQue de tout examen de diagnostic

© Sont soumis a laccord prealable de la
Compagnie la prothese dentawe, les extrac-
tons multiples de plus de B dents. les solns
speciaux (laser e1C) et les soins en serle
linjections, reeducation _ etc )

@Lursque— & personne malade beébeficie
dun autre regime de préevoyence, | assure

devia remettze ala Compagnie I’ original du
decompte de femboursement délivre par

COopie du dossier

RE MANDATIONS GENERALES
EMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

lorganisme  assureur de base et la photo- ¢,

0 A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Lesenfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqua f'age de 25 ans sur presenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarite.

© Le delai de depot de toute demande de
remboursement (declaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance . etc) est de 3
mois a compter de ladate de la 1ére consulta

tion. du regiement de 'Assureur de base ou de
la date de naissance. Sl les soins durant plus de
frols mols. l'assure est invité a presenter des
factures partielles.

@' En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, l'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse declaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux. usurpation d'identite . facturation
de frais non debourses .. etc) est passible de
sanctions prevues par la ol 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions)

@ Toute reclamation, toute demande de
complement d'information doivent érre
transmises a la Compagnie dans un deélal de
deux mois

@ Les piéces justificatives des frals engageés ransmis
a la Compagnie sont la oropriété de la Compagnie

@ en cas d'accident la présentation des causes
et circonstances. date, heure, et lieu d'accident
et transmettre eventuellement la copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la vole publique «

Conformément 2 1 (ol 0908 vous disposer d un drom g acees. de

recRCation e SOPPULTON Ay WATEMEn! Je vos GONNEES DEfsonnelies.

waliement a ele suionie par o CNDP sous en” A A 10172014

www atlenis

——— e /Maladie P

AtlantaSanad

ASSURANCE

| | 123456
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(& utiliser par maladie el par personne)

A remplir par la contractante

Numéro d'adhésion (Matricule). 4 4 32.0 ... Date de

AtlarntaSanad

Numéro de bordereau Cachet Contractante

Matricule de I'assuré ~ .........
N° de police / N° de filiale . 21/83

Numéro de Sinistre
{si ouverture par sysibme) J

A remplir par I'assuré —

TBE T SN T EALAL A BE0 9

T e ZARARIA Ao o
2l[or] 102 7 M

Montant des frais exposés 42/2% 3,4 .DH % ’
.7

Cadre réserve a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

L ACasablanca, le: ...

D\ﬁ MIWEmmmmumm

: N° DECLARATION et

Nomdelassure: ... . ; - Matricule - i
| N* de police /N* de filale : Numéro d'adhésion - '
Frais exposés .dh Date de dépdt : ; I - N
i :a:::::i,:?“mm' Numéro de bordereay - Date O i
ns :

12345¢




OFPPT Assurance Maladie/Maladie e ire/l

pacité Invalldité/Décés : Convention n’ 05/2020

N‘%Qﬂ PARLEM ‘j\oecm
"r_:

NOM et Prénom du malade - o ¢ .. Age ... Ans
Nature de la maladie ... - :(
‘ e A,
En cas d'Accident (Causes et Ci .j_ r-.'-"-’v,i"-‘—’ﬂ .7 4
DETA rf::psmﬁoms lr
" ‘\J ‘-
CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATIO NANCES
Designation Cach Sig 2 5 rﬁ—
I e BT I s ol dy
nomenc lalure . I'Et. hospitalier Aé\r /) o
. 7 [+)
d ILNL %
3,

225

Le trustement Jde prothése
doit 3" ubord &re soumis a
I"accord de ln Compagnie

Dates Coefficients
4 ACTES MEDICAUX OU mmﬁﬂf\
Dates | Désignations | Montant Cachet et S.i,;.:::??‘ /
du praticien
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
(m N
H QO DEVIS O TRAITEMENT
U Etabli le Commence le —
®Q’ 2 1|1 ;D’O@ Termine le ... ...
®s'qﬂ Dp',@ AR PROTHESE

@, (‘S’ % @ Dents Nature _
D, Ne) Dates e e T iarvention Coeflicient
& @ trances Prothése mobile - Couronne - dent i tenons

] L] G © Création O Remontage O Adjonction
@ '@
S | 810

Gt
7,1,z
080 ANQ
B

Montant des soins
DH

Partie reservée au contrble

Montant de la prothése
DH

Cachal ol Signature du praticien

Cachet el Signature du praticien
(8" s'agit d'un devis)

attestant l'execution et la paiement des
soins (el ou) de la prolhdse




