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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

4 L'entente—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.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soiIns

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 '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 I'opticien sont a joindre a la feuille 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 protheéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture 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 6f

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

a caractere personnel
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance (_) W21-763975 g
& d’Actions Sociales N [\’-F’) :
de Royal Air Maroc

C}"’blaladie U pentaire r_]O;::tique OAutres

Cadre n§ g- a I'adhérent (e)

(O Pensionné(e) (O Autre

AKOVATY 80\&%#\\ \A/\‘-H

N1 77, WYY Y
Adresse X@ 'QM 2 Abd’” @ AV=2 AN ge ("‘19 P\/\/\JLO i/\% (Q)C-'-s

066283593 39pmmmm

AL

Matricule Société :

QACtlf
Nom & Prénom : yA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation P

Lien de parenté

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes : s e et ool

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcanfidentiel A | tiention 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 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: S SRR STS— PR — & /

Signature de I’ adhérent(e)

" ..’,, )__(
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Wafa Assurance Decompte de Remboursement
r
Maladie-Maternite
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BENEFICIAIRE ; VOUSSEF DATE DE LA DECARRAION - 1910812002
DECLARATION N° : DATE DE REMBOURSEMENT :
'5 21166422 [ 21166422 02/09/2022
CODE REMBOURSEMENT BASE DE ? TAUX MONTANT DE
g NATURE DES PRESTATIONS VOUS AVEZ PAYE | scsureurDEBASE | REMBOURSEMENT | COEFF | REMB.| REMBOURSEMENT
% 5 Consultation specialiste 200.00 200.00 B0% 160.00
5 44 | Vaccin 1037.00 1037.00 B0% 829.60
3 2
:
°
E 2
8
- £
B ©
t
; 8
- a
2 =
i TOTAUX 5
= : 1237.00 1237.00 989.60 =
8 OBSERVATIONS : 8
3 g
§ B
g~ 3
o g

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso




CLAUSE " Protection des données personnelles

Les données personnelies demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'exécution de 'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance el a la période
postérieure pendant laguelle leur conservation estnécessaire pour permei!re.a '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'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations légales et réglementaires qui  s'imposent a [l'assureur et aux tiers légalement
autorisés a obtenir les dites informations

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a l'égard du traitement des données a caraclére personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de ltelle sorte que leur accés
soit impossible a des tiers non autorisés.

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

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la: Boite Postale 16193 ou par
e-mail : conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur aulorise ['assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance, |l peut s'opposer par courrier

a laréception de sollicitations commerciales.




ZTABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
= En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

« La déclaration doit éire accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

= Les vignettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
les phatocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.
* Tous certificats, note-d’ho oraires et orgennance amis 2 'occa r e S
|'assureur. e

« Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

- En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

+ Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistfe, doivent étre remise a 'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

» Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’un
extrait d'acte de naissance.

* Protection dés données personnelles

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'exécution de ['ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée a.la durée du contrat d'assurance et
& |a période postérieure pendant laguelle leur conservation - estnécessaire pour permettre a
I'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 l'assuré
/souscripteur- est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations legales
et réglementaires qui slimposent a [I'assureuret aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

Uassureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données a caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible a des tiers non autorisés.

L'assureur sassure que les personnes habilittes a fraiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
Les données a ocaractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnees a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciiles.
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Date de la consultation :
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Nature de la maladie : L \éx IV,
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