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

MUPRAS/ -~ Déclaration de Maladie
Ml de ool N\ oo 0E0g41
de Royal Air Margc \\\3\

Conditions générales : ) Maladie O Dentaire () Optique (O Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. Caddes rhsuryh & M ooy o A

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule % 5 """"""""""""""" DOCIRE S corvenvecsrireamssmsrasospeosemmsssssssssssssseres ot sssaimastions s

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif g F’enslonne{ej [CHAUEEES .orerenranssessansnsmsonsmsmmnsnsasisib s TSR R s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N & BV aIor i _3 ENINL S F A(Q.\b B R .
gue 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 DBLE 08 NAISSANGCE ©...couveuuserssrrssermssnsssenas s s s e
S0iNs. BAPBBEE . o i T e v Y N SR R e S S e S U S S S S S

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ; ; ; : ~ i 5 ; Cachet du médecin :
= 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 Date de consultation : ............ S Lo
Rééducation : Nom et prénom dumalade :.........cccooooiiiiiiiiii e, R A N 43
y B i : : i 1 igé £ 5an . z 2
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente - D Lijiirania

rééducations.

: : 2 s ; ; y | o T T TSNNSO
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ) ALD(]) ALC

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

K P/ A

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCEeS | .....ooovocrermmemrenee N
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou i confidentiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . :
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s
. " " y g y i men ortés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja@sm sur !honneur‘ l'exactitude des renseignements p u p
B ;% s 4 ’ avoir pri ce de Ia clause relative a la prgtection des dunnees personnelles
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Falt ¥ g@ / 202 3-
_—
) i P o R

N
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O 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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre A

Abdellah - Quartier de I'Horlog

22 78 1B - www.mupras.co
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Assuranco Vi

+ | Casablanca, Maroc

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a l'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

@ Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d‘acte de naissance du nouveau né,

® lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a l'année d'assurance considérée,

@ Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif 4 la prise en charge du conjoint et/ou des enfants,
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des pléces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépat du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

Déclaration de maladie n°

Maladie O

Société contractante :

Maternité (O
Société contractante

22391280 A

Optique O

Traitements spéciaux O

Cachet de la société contractante

N° de police:

N° d’adhésion :
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S'il s'agit d’un accident, en indiquer la cause :

Analyses - Radiographies
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Détail des soins (a remplir par le Médecin)
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance Montant de la facture
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
Devis 8 Nombre de séances : Etabli le
Facture Nombre de séances : Etabli le
Date des Nombre Montant détaillé 9nature et cachet du praticien
soins AM| PC| M| IV des honoraires d'autorisation d'exercer au Maroc
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Cadre réservé a Sanlam Maroc
Médecin conseil Fiche dossier
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 1000991624 Contractante :Saham Assurance
2 Moh d Hilal Kabbaj . .
:f:l:: . 1 g ameda Aflal fabhal Date de réception de
. s Mt s e e la déclaration - 28/11/2022
arioane saignee onefice. niinl BanY Date de validation  : 06/12/2022
Sinistre N° 5480637
Date de survenance :22/11/2022
Bordereau N° 880021 . : o ;
Intermidiaire 01101 BUREAU DIRECT Geciaeion ¥ BELO SO
Médecin Traitant : HOPITAL SHEIKH ZAYED
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
MEDICAMENTS 205.00 NA NA 205.00 NA %
Totaux 205.00 205.00 184.50

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

Totaux

INom du gestionnaire : MAHTOUM CHAIMAE

[Date de I'édition : 06/12/2022

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.
St la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.
b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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