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

Conditions générales :
= |le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires,.prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. ) g /
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les cages 86 circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins. = \ )
Pharmacie : |
= Les vignettes des médicaments doivent étre ubllgémlr‘frhentﬁ!:tes alx brdonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une factureide-la ph'arngéqle dait étre jointe.
Radiologie et Biologie : Y e
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des anaiyses‘od du‘t::hfrwpte regndu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande, de remhourrs_;;mer;t,, J?
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyées ou radios peut étpe demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. N Vi
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= La facture doit étre jointe & 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 6
mois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

618(5 N
(J) Dentaire () Optique j %q - C)[%Aut/res

Cadre réservé a I'adhérent (e) 4

Matricule :.......... 6 }GLLI ............ Société : /(/\,H ....................... s

() Pensionné(e) gt\utre : @ QL'\ KRN L e eereseeseneernesesnerenerens

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. 7 S J arnnsnnmangesnsmsrnses

Nom et prénom du malade 6@7[_4&\{1{\"_‘.1.——#\(_{{\)/\ ................ AgeE...coniiiiinen,

Lien de parenté : uiFméme ﬁ&)njoint (JEnfant

Natlire dolla Maladie i ca s Rnmmmantimaima i e T e R R T s e e e

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC Pathlogie’; :oeunnnaimmus e
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : ......cciiiiiiiirrircieiaeeraeceee e ce s ceeoreeeeea e e e e e msnes

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

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna@' sance%e la_clause relative a la protection des données personnelles.

. Pt 23//{0/47?ﬁ ......




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

D ilest indi ensable d'établir une déclaration
Sp
par personne et par maladie.

ell est vivement recommandé a 'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

©) La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplle et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* lordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPV des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’ honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détalllé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et lafacture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

o En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser .. etc.) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

® Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, |' assuré
devra remettre ala Compagnie I' original du
décompte de remboursement délivré par
l'organisme assureur de base et la photo-
cople du dossier.

N

(77N chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Lesenfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

© Le délai de dépdt de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois a compter de ladate de la 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, I'assuré est Invité A présenter des
factures partielles.

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

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation dlidentité, facturation
de frais non déboursés ... etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Les piéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie,

® en cas d'accident, la présentation des causes

et circonstances, date, heure, et lieu d'accident .

et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »
Conformément  la loi 09-08, vous disposer d'un droit d'acces, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len* A-A-101/2014

Atlantasanad - Entreprise régie par la loi N°17-99 portant code des Assurances

Societé 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 95 78 00 / 05 22 95 76 76 - Fil 05 22 36 04 36/ 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma
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ASSURANCE AS0001940099/20
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

MO ¢ .« - SO
Dépdit du dossier

( ™\
Cachet Contractante

Numéro d'adhésion
AtlantaSanad

Matricule de I'assuré

N° de police / N® de fillale ...,

Numéro de Sinistre
(si ouverture par systéme)

A remplir par 'assuré

non 8398 23%

Nom et prénom de I'assuré (en lettres capltalt“l

CREAAAT. VA
Nom et prénom du malade

'E(_Kl—tﬁ‘{ﬂ'\‘/r/\ﬁ(apl

Date des soins

Lien de parenté

Signature de I'assuré

~\
Cadre réservé a Atlantasanad ]

Cachet de la Cellule Accueil

L A Casablanca, 16 : ... J

:3'_ Volet détachable A présenter en cas de réclamation

 N° DECLARATION

Nom de fassuré - & (\CMBNATY Marieues oo CIN @3(,192’1@,

N° de police / N° de filiale : Numeéro d'adhésion : ...
Frais exposés : /]. e?f" 'L dh 3 Cj Date de depét

N° de sinistre : ... ) Numéro de bordereau : ....... ﬁ‘ﬁ“ % sozZ

e it A T

AS0001940099/20



.
REMPLIR PAR LE MEDECIN ¢
\ Wr
NOM et Prénom du malade - QL i: A \A (q e bHR sosesscees I Sriemcmisvisssizasansis INTIG
Nature de la maladie .. Z;St 3 %Eﬂg “‘m!“O:':,w-“;‘
AN B 11
En cas d ACCfdenl (Canses et Circon ances)--- \)l\ p;(ﬂ M&....?‘mt.'rlqn
» N\g\e 0 .,Q
DETAIL BES SOINS %
P 2
CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORW@
Désignation Cachet et Signature Dates Montant ACdchel dq P {7y
Dates Suivant M;:;:m du prauc:enoud&“ N @ P / ‘ N > c(.
nomenclature I"Et. hos| > £

ZAGTXCH O
o A F < &K
¢ G ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¥ v ¢
4 ,AQ‘ s ||

-

Dags Coefficients | Montant | Cachet et Signa&'\'q, b
du praticien I

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Cachet et Signature

Montant 5
du praticien

Dates Désignations

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

ORI

@: & CANE))
Gy T | ©
s N3]

G

@ e L)
@L o :@@
@' C’a 5‘562.’@

Le traitement de prothése
doit d'abord étre soumis
I"accord de 1a Compagnie.

O DEVIS O TRAITEMENT
BAADI 18 e | GO B ———
s odua PROTHESE
Dates Dt':nts s -Nature . Coefficient
traitées de I'intervention Prothése mobile - Couronne - dent 4 tenons

O Création © Remontage O Adjonction

Partie reservée au contrble

Montant des soins
DH

Montant de la prothése
DH

Cachet et Signature du praticien
(s'il s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése
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Docteur M'nhamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francgaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 26/09/2022,

Madame OUHAFSA Tahra
1221

1) HISTANORM 10 mg (BTE 30 CP)

A . .
}\\\ ‘\V 1 comprimé le soir 2 MOIS
2) RISONEL 0.05 %

< i Y) 2 pulvérisation(s) le matin 2 MOIS
J 2k YOt )
\/ 3) NOOTROPYL 800 CP

' ,L ‘Bj 1 comprimé 3 fois par jour 3 MOIS
U
4) DASEN CP

2 comprimés 3 fois par jour

0,
o‘b/‘;
22,
7 e
/ ‘ il /<0 /’ e £ “rj .
) HHND 05,05.39s
r

Télephone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2éme etage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




AtlantaSanad

ASSURANCE
o
N°® réglerner)’ :‘2022128822 PTE DES P TI
Contrat n° : 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MARQC
Adhésionn® © 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du 1 26/09/2022
Malade . Lui méme Déclaré le . 06/10/2022 Sinistre n° . 040.2022.00629639
NuméroRIB : 013780010032184320013948 Date décision : 07/10/2022
Regu le 1 05/10/2022
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 80.00 240.00
Phatiibcis 552.50 0.00 552.50 80.00 442,00
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 750.00 0.00 750.00 80.00 600.00
Totaux 1602.50 0.00 1602.50 1282.00
Dossier n* - AS0001940099/20 Réglement compagnie (Dhs) 1282.00

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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100 TraltRouge  (EpREUVES VOCALES) .
- 0.G. : Trait Bleu
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Cabinet du Docteur M’hamed CHRAIBI
Explorations Fonctionnelles

Madame ESSEFFAR Souméya
Audiométriste Diplomée de Bordeaux

AUDIOGRAMME
Nom : @U \"\*:PYF—C-A Prénom : _M

Date de naissance : Profession :

Adresse :

S \AVeD .

Médecin traintant :

Observations : N

Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2°™ étage - Casablanca
Email ichraibi.orl@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 /05 22 20 77 67 - Fax : 05 22 20 71 91
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomeé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de Féquilibre

l C
Casablanca, le :. /é (-)—7\‘&2\

Le Docteur

pie M) uf\'\az‘gf? R R T e

d'accepter l'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant l'usage sa note d'honoraires pour

L&mgq Dorele Dol ?m\:wu,,,,.,,.
éQQQU\JW\&L\ e b\i_)

S'élevant a la somme de ... — igD/ Dhs.
8-@&)«* Q&u\- Q\\«%\XO&L 15}\3
- wi’hameo

e Bd. Anfu&Hd M
4Q-4ME)2 20 77 &7

P

5y

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

‘ Résidence Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2€Me gtage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




o e W 253

Pocteur M'hamed CHRAI'BI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Réeéducation des vertiges et troubles de Féquilibre

] [ ;
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Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

[ Résidence Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2€Me gtage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




CENTRES DE CORRECTION AUDITIVE
Gow Jl Ay~ Al o j»

‘Oumama BELFQUIH

Veuillez procéder & %
Lappareillage audioprothétique de \N -

HOp. QO.G.

La fabrication d'embout (anti-eau / anti-bruit) &

Oob. Ooa.
Lessal avec vibrateur osseux ..
Oob. Qoc
Laudiométrie comportementale de I'enfant avec et sans correction ..., e “1\‘3\
Oob. O oa. a C L 2%
- are 0. R o0t
Observations ... (. K N L(P — - 407 5/ "“cd“““ﬁd‘w‘;ﬂ“
Oci'e Spﬁc‘ \‘iﬁ‘ “W"“i ‘1‘ Y
RSA s e s TS SRR v, (o il (Y a8, 55'“! “B»g;.'-. .an'a‘\.

ASABLANCA Gauthier
. Av Hasson Souktani, Gauthier
0522203843 /27 3386-Fax: 05 22 2038 53-GSM - 0661 23 2671

3 cék-T0 cofé El Ousio, Hay El Ousral
5225217 13-GSM: 0668 7891 14

Agdal RABAT I'Océan

, Avenue Fal Ould Oumeir, Appt n°2, Agdol 16, Avenue El Moukaofioma devant I'école Ahmed Echargaoui 'Océan
2053777 51 18-GSM : 06 66 88 96 47 Tél. 05372003 3 05227237 13- GSM: 06 61 93 40 40
\ARRAKECH AGADIR
7, Angle Al Moukaouoma et e Capitaine Arrigui, Avenue Al Moukacuama, Rue Oued Ziz Imm. Tifaouine E1, 2me étage, N°22
sidence Hanane Guéliz en face le collége Lallo Meryem Tél. 05288213 14-GSM: 0662 1397 77
105 24 300093 - GSM : 06 61 30 44 89 OQUJDA
ANGER local N°1 Lot. Lo Colline Immeuble B56, Boulevard Jelloul Mohammed
sidence Prestige, N° 5 Angle Av Prince Hérifier ef Al Massira (& cété de la clinique Badr)
0539 34 0230 48 Tel.: 05 36 68 88 83 - GSM : 06 61 39 19 37
HOURIBGA NADOR
ulevard Mohamed V. Rue Marokech, N°4, er Etoge, Appt N°1 . 17 Rue A;dae;\o;OGug;&ut\b(é)uglrh;(sﬂ‘ l?nadaw
[Fax 0523 49 15 50- GSM: 06,62 64 51 69 fe 05303 EL JADIDA
A‘AYOUNE Avenue Atiahrir, N° 138 RDC Magasin N°1
vlevard Mekka, Batiment 186 Appartement N°8 étage Tél.: 0523 80 26 66 - GSM : 06 62 64 51 69

.05 28 98 01 07 - GSM : 06 62 86 47 23




