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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demahdé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 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 &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

Prise en charge

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0 Maladie

Déclaration de Maladie

N° P19- 65081, 7,
o N I

MUPRAS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Dentaire & Optique () D Autres
Cadre résgrvé a I'adhérent [e)
Matricule gu/\ ........................... SOCIIER L vvsvsiessisusmissicsmsmuosasmsssaiissorosm s .
0O Actif O Pensionné(e) AULPE et ee e ee e e an s aeaneee s e annens
Nom & Prénom :........] M N%ﬁQHO .................. CS"O /‘LO

DBEE 0B NBISSANCE ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s ssessaaseasaseaeeesesagesssssnnsnssennsansmnsnnsassnsnnsneensenssnsenssnnsnssnseseennees

Adresse S'ﬁ@(tizaﬂ‘!’\‘on/EM Q:&Mré ..... WA ...........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :..

-

Date de consultation: ............./

Nom et prénom du malade MTAZWAS&M@ Ao

Lien de parenté : O Luméme @ Conjoint 0 Enfant

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

~

A

—

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

7

J
J'atteste sur '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,

Faitd:.. (At Salo. LCrn. GO Le: /,{A{.//’Z{/'ZQ{{/

Signature de l'adhérent[e]) :................operieeipeeininnceinnns




NEXtCARE MAROC 4 ‘ 2
28, Boulevard AL MASSIRA AL KHADRA fer | ‘ - Allianz @

ETG, Maarif .
Casablanca

Tél: +212 5 20 48 64 00 Fax: +212 5 22 94 00 38
Fmall Sinistramarnc@nextcarehealth com

Détails du Decompté de F Remboursement‘ *“T45021D15149555

Payeur: Allianz Maroc Date: i 22 Sep 2022

Police: AIR FRANCE Police #: | 1400651

Sous Contrat: AIR FRANCE NUMERO DE MATRICULE 00079

Adhérent: ABDELOUAHAD AIT AZZAT Carte#: | 0DDB-B957-2A6B-0DEB /
Transaction #: 18002260 OP #: | 15149555

Bordereau#: 15098523 Date Réception: 15Sep 2022 Libellé: i 1400651 - GRAS SAVOYE |

Cher(e) ABDELOUAHAD AIT AZZAT

|
Merci de nous avoir envoyé votre demande de remboursement. Veuillez trouver ci-dessous le détail des paiements selon les conditions et les termes de

votre contrat. ‘

Bénéficiaire: ABDELOUAHAD AIT AZZAT , Carte #: 0DDB-B957-2A6B-0DEB
Produit: AIR FRANCE
MONTANT DES
Référence # sR"é':':“# Date Fournisseur Réclamé | Approuvé | Franchise = Co-part PP Share  |FRAIS Dev
saidecistll REMBOURSES
T 15/07/22| Prestataire non 2.30540| 1.843,06) . 000  5g06, 0,00(  1.474,45| MAD
Consultations-CONSULTATION SPECIALISTE(1) 400.00|  400.00 0.00 80.00 0.00 320.00
'Pharmacie et Vaccinations-PHARMACIE ORDINAIRE(1) 205.40 26.40 0.00 5.28 0.00 2112
Optique-MONTURE OPTIQUE(1) 900.00|  750.00 0.00 150.00 0.00 600.00
Optique-VERRES OPTIQUE(1) 800.00 666.66 0.00 133.33 0.00 533.33
|NR OPTIVE FUSION NR TVA
SUB-TOTALS | 2.305,40 1.843,06 | 0,00 368,61 0,00 1.474,45 MAD
|Sous-Total 1.474,45 MAD | Equivalent de ; 1.474,45|MAD |
Allianz Maroc 1.474,45 MAD

Payer . ABDELOUAHAD AIT AZZAT

Le montant de: Mille quatre cent soixante-quatorze Dirham Marocains quarante-cinq Centimes

OP Remboursement #15149555, Transaction #18002260 22 Sep 2022

*T45031D18002260*

Généré Par FatimaZahra Sabihi




Nz X{CARE Allianz ()
BULLETIN DE SOINS

Ce formulaire doit étre clairement rempli (tous les champs sont obligatoires)

ADMINISTRATIF (& compléter par IAdhérent) Tél: (212) 5 20 486 400/ Fax: (212)522360611  (ab.oihagsatoomall
Adhérent : AT A “Z. ZAT_ A5 A QﬂA‘LAD %,_e! | Jl Té'b(’("y"étca%v%
Souscripteur/Numéro de police : ,«/d /' Y Oo 65-4 " '

Bénéficiaire (s différent du souscripteur) - 'A " TAZZ AT A E o M/ Dé&nfant OConjoint

Date de soins: /  / ( Date de naissance Y .r//f/f//l 9 (T J Sexe : M .

Numéro de carte/ Matricule : Lelgd 20 1 1 1 1 4 0 0 1 1.1 1 11 L 1

Numéro de sinistres Externe :

SIGNES SUBJECTIFS (3 compléter par le médecin traitant) .
Symptéme(s) tel(s) que décrit(s) par le patient (plainte principale):

Date d'Apparition des Présents Symptémes: i /

Le patient, est-il sous traitement? 0Ooul  ONON sioui, précisez lequel et depuis quand:

EXAMEN CLINIQUE/DIAGNOSTIC (@ compléter par le médecin traitant)
LDonnées cliniques: Signes Vitaux: TA: Pouls: ___T: __ RR: DDR:

’EUSE!

OMaladie physique DAccident [Maternité OPrévention OPsychiatrie [OMaladie professionnelle

OMaladie congénitale OStérilité | [IStérilité 11 OAutre:

Diagnostic: OAigu Uchronique Oconfirmé QSuspecté CODE APCI | CODF DU DIAGNOS, e
|
PRECISEZ LE DIAGNOSTIC (PAS LE SYMPTOME) } M)
1. T
|
2, Jl
3. j
Est-ce que le diagnostic est dii a une autre pathc:jg‘gie? dour  ONoN Si oui, précisez:
Ao
Est-ce qu'une hospitalisation est nécess ai%ﬁ‘gp@yl UNON Durée.de séjour:
e n
PLAN MEDI CAL (les factures détaillées e ,yo'r R inales/ vignettes ou noticess rapports/résultats doivent étre joints)
Oconsultation (c1, c2..) Montant Otaboratoires/Radiologie Nom et cachet | Montant
a Fe (ooLA
A |
atb 6‘.@ O Actes médicaux et paramédicaux
O Hospitalisation
Date d'entrée : /
o gmem = T e Date de sortie:
D Dallle 570 - eS8k / /
(Ao A Ao e ,,:‘f?’f‘.?’:’};i’@g. e T e ——— T e R T
Nom du Médecin Traitant : 7 &gpg d. iy Driss ter Je déclare avoir été informé que tout renseignement inexact
f '5 22 86 05 08 | ayant pour but d'induire l'assureur en erreur entraine /a perte |

Tél fFax :

251 BT/ sl
Signature et cachet : D¥ ?3:“ P Gk i o Date et Signature de I'Adhérent : \ \

FEREAR S -~ |
D=, - Fiih ‘“’69:‘0"‘“03 ' T e < 5 g

| du droit 4 toute prestation. |

[ Version / 2 juin 2018 / 100 000 /1 06/2018

MOD 109 NC




PROTHESES ET SOINS DENTAIRES (3 compléter par le dentiste)

‘\ Plainte principale et symptdmes majeurs :
. |

Diagnostic: '\

Code principal : T 2™ code: 3™ code:
I o

Autre diagnostic:

AVP
[ O orthodontie

(JAccident de travail
[ congénital
O  préventif O Hygiene

T

(J Accident de sport

indiquer l'intervention pratiquée en se servant des codes et des coefficients de la nomenclature générale et du croquis ci-dessus.

Code Description /soin Numeéro de dent Montant

E——

- ————————

Nom du Dentiste Traitant : Je déclare avoir été informé que tout rensejgnement inexact

4 ' ayant pour but d'induire l'assureur en erreur entraine la perte

Date / / du droit  toute prestation.
Tél/Fax : pate: [/ [/

|
Signature et cachet : Signature de 'Adhérent:
SOINS OPTIQU

SO

EIL GAUCHE
AXE PRISME

Tl CYL.

De loin

De prés

h'p;a?xatfon des Verres :

Spéciﬂc;tian des Lentilles :

Montures ? 0 OUl  ONONV o
e Dakile S8 LR -

A = . ¥ T T I = 2 - 5 .
Nom de I'Ophtalmologue Traitant: Opiors HACI0E) Je déclare avoir été informé quo-?our renseignement inexact
B4, od. &Y.

Datey‘ﬁ 04'1 20 ZQ, “Jrél 05 22

Tél/Fax:

ayant pour but d'induire 'assureur en erreur entraine la perte
du droit 3 toute prestation.

,Date:/ah 9)“ &,'2’},

N \ Signature de I'Adhérent :
o5 At fere, ‘
B s

oy
IR
.

0

LSignature et cachet: yyr, Danie

A5

L rnm ANA T ACANTG



Docteur Dalila SBAI IDRISVSI; ‘_.,-u)-ﬁ‘ Ll s 3 sl
Ophtalmologiste ) i ‘l L .J}__.LJ'I is o g ol @ FE ST

Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Tnpograph.k_;, o iin (Wl 3L il
Laser - Lentilles de contact i : Ao paldl O g EI,.-‘!L;
Phacoémulsification - Strabologie S A ks

Chirurgie réfractive VAR R G T § N gl — el =

Casablanca, le..: 1 é.éiiﬁllet'202~2 .............................

Mr AI'F AZZAT Abdelouahed

Djslnhuawr Exclusi

/\*8 \' oPTIVE FUSION.

PPC 179,00 Dy 17¢

i ‘ 1 85,04 kego!
', i W | fé/ sa ”r
UL ,,m R4
¥ i ' l
_//1 application /. JOUI" Ie soir au coucher x7j
- J
98 . BN

J\pﬁ)\ dans les deux yeux :f 3 ’ F
=l

p—» ‘ mnnnmmuml

18001 100378

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100




Facture N° (0004741

_ Casablanca, le ALBQO/’Z/L
Mr (e) : @‘\(AQZ-'ZHTABD%NQ/JEQ

N°de nomenclature: VL ... B A |

Docteur & ... @ALL\L A
K Monture : ”‘@dﬂsﬁg&qr,gti ....... 9&'\)00

sentz: locture O lo somme du: .

Arrétée lo pF

o
A %
i
Ur 9‘“ ol &_
ca =

170, Bd Aba Chouaib Doukkali - Sidi Malﬂ'qm‘!a Casablan
RC. : 242266 - Patente : 34602206 - CNSS : 4913473*’4?a 45521215 - ICE : 001784537000020



Docteur Dalila SBAI IDRISSI s Y (! s 8y 2SI

Ophtalmologiste O gead) iy ol o e |
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (U%d)y sldl d)
Laser - Lentilles de contact i gl B 4 a\y“ib_

Phacoémulsification - Strabologie Sy LSl ks
Chirurgie réfractive U A ) g g = J gt - ) )

Casablanca, le........... 1 5-ju'llet~-2022 .............................
Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Antireflets multi-couches, Amincis

VL: OD=+3.00(-175a85°

06 = + 150 (- 0.75 a 110°)

VP: ODG=Add:+250

EIP: 58 mm

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca _Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®:06 62 77 77 56
E-mail :dsbai2000@yahoo.fr « ICE:001648675000045 + L.N.P.E: 091033100



