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‘ MUPRAS Déclaration de Maladie
ot e o M22- 0034786 i
s de Royal Air Maroc
CRIYne prionaion: %Ma[adie () Dentaire () Optique . D Autres |

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad Padh (€]
adre réservé a lladhérent (e

Matricule :...... C(‘\—\u ................... Société : ......! QF\\V\KJ L} 23 ??

() Actif (O Pensionné(e) utre : {-\1 ( LA.A.«., L(‘,.‘

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

el

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidlté de la feuille de soins est limitée & 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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél. : QC.{,SIO‘EQ‘);) 4 .. Total des frais engagés : /IZL_,/(‘LJ .......... iR s Dhs

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radieiogle o Elgiogle - Cadre réservé au Médecin

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

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

; s . I ; y N . R . medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du méd

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ Sissessteneed e

Rééducation : Nom et prénom du malade ;... Ul AN L Qb e 1Yo 1=
L'ente éalable renseignée le m i r est exigé t | ébut des séances de ; g o : o

" entente préala g par le médecin prescripteu exigée avant le début des es Lien de parenté : [:]meeme @Conjoant DEnfant

rééducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. NEEUPE de 18 MEIATIE 1.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(] ALD (] ALC  Pathologie © ...coeceveurreerneeereeeeeece e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'aCCident préGiSer 185 CAUSES BE CIFCONSLANCES | w.......evvwwe.eereeeeemeeeeseeeseseessssemmseesssssesesesssssssaseene
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

S

» 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnatssance de la clause relative a la protection des donnees persnn?les

Faita:. . . C232 <&,

S I . b

mois . ) Signature de I'adhérent(e] : . //
Adresses Mails utiles )
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge ; pec@mupras,com
0  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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

J—*llJ‘H :n Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Ang|

a 20000 - Té




AtlantaSanad

ASSURANGE
N° régiment  : 2023004074 DE MPTE DES PRESTATI LA
Cantratn® ’: 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® : 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du : 11/10/2022
Malade . Lui méme Déclaré le . 14/10/2022 Sinistre n® . 040.2022.00647767
NuméroRIB : 013780010032184320013948 Date décision @ 12/12/2022
Regu le . 14/10/2022
Remboursement
Nature Prestatiol Frais Engagés (Dhs) -
- i Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs)|  Tx(%)/Val.  |[Mnt.Remboursé (Dhs)
1) prothése Auditive 12 000.00 2000.00 10 000.00 80.00 8 000.00
Totaux 12 000.00 2 000.00 10 000.00 8 000.00
| Dossier n® Réglement compagnie (Dhs) 8 000.00
Observation(s)
") REGLEMENT EFFECTUE CONFORMEMENT AUX CLAUSES CONTRACTUELLES Signature Adhérent(e)




-AtlantaSanad

ASSURANCE

DEPARTEMEN_T GROUPE
SERVICE SINISTRES MALADIE

ACCORD PREALABLE
' N° police ! 004.2019.00000130 Intermédiaire . 072 - ASSURANCE AFMA
Filiale © 01-RENAULT COMMERCE MAROC
' Adhérent ; 00000086 - EL KHAYAT TAHRA Adresse - 44,8D KHALID IBNOULOUALID AIN
| SEBAA - CASABLANCA
Malade . Lui méme
| N° sinistre . 040.2022.00647767 Date décision © 03/11/2022
| Frais engagés ' 12 000.00 Dhs Date édition 1 03/11/2022
| Date survenance . 11/10/2022 Réf. Etat . barnat
N° dossier

Madame/Monsieur,

Nous soussignés, AtlantaSanad Assurance dont le siége social est a Casablanca - 181, boulevard
d'Anfa.

La présente attestation, établie sur la base du devis du 11/10/2022, est délivrée a l'intéressé(e)
sur sa demande pour permettre le recouvrement, aupres de notre compagnie, 80.00 % des frais
engagés jusqu'a concurrence d’'un montant de : 8 000.00 Dhs (HUIT MILLE DIRHAMS) pour les

soins, sur présentation des piéces justificatives.

Fait a Casablanca, le 03/11/2022
POUR LA COMPAGNIE

E AtlantaSZnad

a7 Tewienns '!.‘ JS‘I “l

N.B. :s/réserve facture prothéses auditives

N.B.:

* Le présent accord est a joindre a la facture définitive.

* S'agissant d'un devis, le réglement se fera aprés présentation d'une facture acquitté(e) et soumission de l'intréressé(e) a une contre visite
éventuelle.

* Pour que cet accord soit valable, les soins doivent étre entamés dans un délai maximum de trois mois.

1/2

Atlantasanad —~ Entreprise régie par la loi N"17-99 portant code des Assurances.
Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH = RC : 16747 » CNSS : 1090109 = IF : 1085137 » TP : 37990058 « ICE : 001529660000034
181, Bd d'Anfa — Casablanca » Té| : 0522957800 /0522957676 Fax : 05 22 36 04 36 /05 22 36 98 12 » www.atlantasanad.ma



AtlantaSanad |

ASSURANCE

DEPARTEMENT GROUPE
SERVICE SINISTRES MALADIE

DETAIL ACCORD PREALABLE

N° police © 004.2019.00000130 Intermédiaire - 072 - ASSURANCE AFMA
| Filiale . 01 - RENAULT COMMERCE MAROC

Adhérent ! 00000086 - EL KHAYAT TAHRA Adresse  H80 KHALD IBROULOUALIDAIN

SEBAA - CASABLANCA

' Malade  Luiméme

N°® sinistre © 040.2022.00647767 Date décision : 03/11/2022
| Frais engagés 12 000.00 Dhs Date éditon © 03/11/2022
Date survenance  © 11/10/2022 Réf. Etat . barnat

Ci-dessous le détail de I'accord par prestation :

y Nbre. | Prix. unit. Taux Montant .
Prestation ocor | (DKS " Fratabotesh| acesnik (o) Mnt. GR. (Dhs) | Reli. plaf. (Dhs)
Prothése Auditive 2 5 000.00 80.00 8 000.00 8 000.00
Total Accordé (Dhs) : 8 000.00
2/2

Atlantasanad - Entreprise régie par la loi N"17-99 portant code des Assurances.
Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH « RC : 16747 » CNSS : 1090109 » IF : 1085137 « TP : 37990058 « ICE : 001529660000034
181, Bd d'Anfa — Casablanca = Tl : 05 22 957800 /05 22957676 » Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 » www.atlantasanad.ma




Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L;
C.E:S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Dipiémeé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopigue 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 : 11/10/2022

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné, certifie que MME OUHAFSA TAHRA présente
une surdité de perception bilatérale nécessitant un
appareillage auditif bilatérale.

Certificat délivré pour servir et faire valoir ce que de droit.




AtlantaSanad

ASSURANCE

DEPARTEMENT GROUPE
SERVICE SINISTRES MALADIE

ACCORD PREALABLE
N° police ! 004.2019.00000130 Intermédiaire . 072- ASSURANCE AFMA
| Filiale . 01 - RENAULT COMMERCE MAROC
pp— . 00000086 - EL KHAYAT TAHRA Adresse - 44,BD KHALID IBNOULOUALID AIN
; SEBAA - CASABLANCA :
‘ Malade . Lui méme
| N° sinistre 1 040.2022.00647767 Date décision . 03/11/2022
 Frais engagés 12 000.00 Dhs Date édition . 03/11/2022
| Date survenance - 11/10/2022 Réf. Etat . barnat
N° dossier
Madame/Monsieur,

Nous soussignés, AtlantaSanad Assurance dont le siege social est a Casablanca - 181, boulevard
d'Anfa.

La présente attestation, établie sur la base du devis du 11/10/2022, est délivrée a l'intéressé(e)
sur sa demande pour permettre le recouvrement, aupres de notre compagnie, 80.00 % des frais
engagés jusqu'a concurrence d’'un montant de : 8 000.00 Dhs (HUIT MILLE DIRHAMS) pour les

soins, sur présentation des piéces justificatives.

Fait a Casablanca, le 03/11/2022
POUR LA COMPAGNIE

!Atlanta nad
F

_ 2
“ T Beveviz £ Aafa - CASRRLANCE

N.B. :s/réserve facture prothéses auditives

N.B.:

* Le présent accord est a joindre a la facture définitive.

* S'agissant d'un devis, le réglement se fera aprés présentation d'une facture acquitté(e) et soumission de l'intréressé(e) a une contre visite
éventuelle.

* Pour que cet accord soit valable, les soins doivent étre entamés dans un délai maximum de trois mois.

1/2

Atlantasanad - Entreprise régie par la loi N"17-99 portant code des Assurances.
Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH » RC: 16747 « CNSS : 1090109 « IF : 1085137 « TP : 37990058 + ICE : 001529660000034
181, Bd d'Anfa — Casablanca = Tél : 052295 7800 /05 22 95 76 76 = Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 » www.atlantasanad.ma



AtlantaSanad

SSURANCE

DEPARTEMENT GROUPE
SERVICE SINISTRES MALADIE

DETAIL ACCORD PREALABLE
N° police ! 004.2019.00000130 Intermédialce  : 072~ ASSURANCEAFMA
Filiale - 01 - RENAULT COMMERCE MAROC
Adhérent © 00000086 - EL KHAYAT TAHRA Adresse : 44,BD KHALID IBNOULOUALID AIN
| SEBAA - CASABLANCA
Malade © Lui méme
N sinistre 1 040.2022.00647767 Date décision : 03/11/2022
Frais engagés - 12.000.00 Dhs Date éditon © 03/11/2022
Date survenance @ 11/10/2022 Réf. Etat © barnat
Ci-dessous le détail de I'accord par prestation :
E Nbre. | Prix. unit. Taux Montant Y
Prestation P W e L P Mnt. GR. (Dhs) | Reli. plaf. (Dhs)
Prothése Auditive 2 5 000.00 80.00 8 000.00 8 000.00
Total Accordé (Dhs) : 8 000.00
212
Atlantasanad — Entreprise régie par la loi N"17-99 portant code des Assurances.

Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH » RC :
181, Bd d’Anfa — Casablanca « Tél : 0522957800 /05 2295 76 76 = Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 » www.atlantasanad.ma

16747 » CNSS : 1090109 = IF :

1085137 » TP : 37990058 » ICE : 001529660000034




FACTURE N° 371/2022

NOM : EL KHAYAT TAHRA

Mode de régelement :
10000.00 DHS PAR CHEQUE
Designation Quantité PUHT Total HT
Appareils Numériques ( OREILLES DROIT / OREILLES GAUCHE )
EMBOUT AURICULAIRE 2 6,000.00 Dhs 12,000.00 Dhs
PILES ACOUSTIQUE / PLAQUETTE DE 6
Total HT 12,000.00 MAD
Taux de TVA 0%
Total TTC 12,000.00 MAD

Arréter La présente facture a la somme de : douze mille DIRHAMS TTC

N.B: VENTE EN EXONERATION DE LA TVA ARTICLE 91-VI-2
\ DU CODE GENERAL DES IMPOTS

STE ESPACE DE CORRECTION AUDITIVE S.A.R L au capital de 100 000,00 DH
R.C:58631-LF: 35&5;5845 PATENTE : 131201334 L NSs: 3i82 e|CF 002?47504000326

D Med V, Rce Tlerncani 2éme Etage Bureau 22 VH. - Fes - - Tel/Fax : 05 35 62
COMPTE BANCAIRE : B:nqu- Populaire Av, des FAR, Agance Centre d'affaire My Driss FES / RIB : 127 270 ?1211 1568708 000 850
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hest indispensable d'¢tablir une déclaration
Par pegSonne et par malacie,
-
I8 vivement recominande a l'adhérent
des sarder une photocopie de ses dossiers
kit dvant leur envoi a la Compagnic

‘#boursement,

La déclaration maladie doft Stre
et doit étre accom-

pasnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés

* Fordonnance meédkeale, .
©les prospectus & vignettes ou PPV des
médicaments,

* les ordonnances prescrivant les examens
adiologiques et fou biologiques  ainsi que
leurs eésultals,
Can hospitailsation, la facture clinique
e mentionnant la nature et éventuelle-
Levtation des actes pratiques accom-
s ol honoraires, du détail de la
Adiiacte, des factures annexes |, elc,

WA ooy |y

T encas de soins ou de prothose dentaires, le
releve détailié des actes pratiques, leur coeffi-
clentainsi que les numeéros €t positions des
dents lraitées.

" en cas de dossler de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant fe degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
parles numédéros de nomenclature des verres .

kn cas de demande de prise en charge, faire
veompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
sofidentdel justifiant Jadite hospitalisation et
aillant les soins ot taitement envisagés ainsi
Cl ot examen de diagnostic,

Seint soumis o laccord prealable de a
cmpagnie s ja prothese dentaire, les extrac-
s multiples de plus de 8 dents, les soins
néciaux (laser .. etc.) et les soins en série
jections, reeducation .. etc. ).

Larsque la personne malade bébéficie

unautre régime de prévoyence, I assuré

evia remettre ala C::mpagnieI'original du
omple de rembowsement  délivre par
rsanisme  assureur de base et la photo-
ne du dossier.

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

Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a l'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un cerlificat de scolarité,

Le délai de dépot de toute demande de |
remboursement (declaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance - etc.) est de 3 |
mois & compter de la date de |a lere consulta-
tion, du régiement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, 'assuré est invité a présenter des
factures partielles,

En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assure
risque de voir tous ses dosslers bloqués jusqu'a
ce qulil apporte des explications pour cette
absence,

Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation  d'identité | facturation
de frais non déboursés - 0C) est passible de
sanctions prévues par la loi [7-00 pormnt code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions),

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

Les pieces justificatives des frais engages transmis
a la Compagnie sont la oropriété dela Compagnie.

en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et liey d'accident
et transmettre éventuellement 1a copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
€n cas d'accident de la vole publique »

Conforméinent & la lof 09-08, vous disposez 'un droit d'acces, de
iectification et d'opposition au  traitement de: vos lonnées personnelies,
Ce traitement a été autorisé par ia CNDP sous jon® A-A-101/2014

Y

-~

s ASO( %
CONVENTION GROUPE _
DECLARATION DE MALADIE
(a utiliser par maladie et par personne)
Numero d'adhésion oo, . . el A
12épdt du dos

Numeéro de bordercay oo Cachet Contractante
Matricule de I'assuré

N° de police / N° de filiale

Numeéro de Sinistre

(si ouverture par systor

Nom et prénom e I'assure (en lettres capitales)

ryal... 7ol

Nom et prénom du malade

Date des soins

Montant des frais exposés

Cachet de la Celiule Accueil

A Casablanca, le e

e Volet détachable 4 presonter en cas de réclamation

. N* DECLARATION

" Nom delassuré:....
N de police / N° de filialo L

Sralsexposés ... dh

N° CIN

Signature de I'assure

ceeeeeeeee. Matricule oo

Numéro d'adhesion

Date de dépot: - -/

CIN # oo

Lien de parents



