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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0" Actions Sociales N? M21- 071455

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

aladie U Dentaire U Optique UAutres

Cadre r'éservE" I'adhéregt (e) Q N
Matricule @........ccceeeecnd. L}’S... ............. SOCIELE : ....covvreeir A ..............................................

O Actif O Pénsionné[e] . D Autre ...............................................................

Nom & Prénom :.......: E _/, ):’){\Cf)m ...................................................................

Date de naissance :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 a joindre a la feuille de
soins. Adresse ........ Ly P W |

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles médicaments 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'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 Cachet du médecin :
la mutuelle

Optique :

Date de consultation : ............. Favnsennssifhl amsnsnsssonpass ’ ........ /_
Nom et prénom du malade :.......... SO ey Age:

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Lien de parenté : O Luimeme (ﬁCDnjoim O Enfant

Nature de la maladie :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

En cas d'accident préciser les causes et circonstagices : ... =319 .. V ....... ) I T——
P % - HIANDIY-u

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, C0+ qyertes-remsemnEmEnts SoUs PMconfideftiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. i ~ L TE n 1
=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - UEBZ H v e ‘ I )
) X ) ) ) . ) ! J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rense:gne gfs lportés sur la présente d ion. Je déclare
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i ) ) avoir pris connai ! iogelelgigl:! ne
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: .. . _MAA4 \ §<

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ........... .

mois. J

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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




- —
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q RELEVE FRAIS ET HONORAIRES 1
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. [
Actes fi © Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
................ : SR NN N | —————————— : Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I e b T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
....................................................................................................... E - Nature dos -
....................................................................... rEtasissnassseratesnri imnsacinat . mm“m t
__________________________________________________________________________________________________ : Traitées Soins Reattobos
J - n =
e e
. \ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
5 . - . DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien -
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
————————
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
Cachet et signature du Dk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
. V—
FIN
D'EXECUTION
............................................................................................................. " oDF DETERMINATION DU CLEFEICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""" J DENTAIRES MASTICATOIRE ————————
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M Y des Honoraires " -
............................................. MONTANTS
......................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thér ‘apeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
i — S
B DATE DE |
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




16/11/2022

" @ Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600993038 Contractante : Societe Serima
Aossuré. X ;itlma Feahetoul Date de réception de
N Adheswn. ' : - Fiahehouf la déclaration :10/11/2022
Personne soignée + Fatima Filahchou Date de validation  : 15/11/2022
Sinistre N° : 5465144
Date de survenance :07/10/2022
Bordereau N° : 877412 . : ° .
Intermidiai . 10302 GRAS SAVOYE MAROC SA Ubctuution b EEI3003434
ntermiciaire ’ Médecin Traitant : ZHIRI RACHID
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)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 325.20 NA NA 325.20 NA 80.00 % 260.16
Totaux 625.20 625.20 500.16
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
[Nom du gestionnaire : INSSALI SARA PMI Date de I'édition : 15/11/2022 |

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.

Si 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.




O
SAHAM

Assurance

mermber of ‘@ [ankan goe

Déclaration de maladie n® 21369543 A

-
-
Maladie D Maternité D Optigue O Traitements spéciaux O
Société contra?:ante T T e T T it sde -
i | contractante
Société contractante : SEALA e
N° de police : N
N° d'adhésion : A{N L\\
N° d'adhésion du conjoint : e B D,
== Renseig_qqment_s concernant lassuré(e) — T
Nom : oL AR CHOLOE Prénomis) s . £ A T ATAEY
N°de CIN: Date de naissance
Adresse :
AW Ville s o
Montant des frais engagés : ....... 5% L5 X At DH - NCGSM...

Jatteste sur honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente daclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donndes parsonnelles.

Faita: CASALLANC A e O LAAN Lodd
Signature de l'assuré(e) & _) ) l,
Clause « Protection des données personnelles » L

s données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la sousrlptlin th pissont «intrat ef Pexecution the l'ensemble des services qui y sont rattachiés. Elles sont
utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et & la période pust
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions ke
Par ailleurs, la communication des informations de 'assuré/souscripteur est limitée aux communications cliliga
et aux tiers légalement autorisés A obtenir les dites informations.
L'assureur garantit notamment le respect de la lol n*09-08 relative & la protection des personnes physiqui |
bien sur support physique quidlectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des thers no it
Lassureur s'assure que les pe p A traiter les donndées I fewnrs obillgation, logales onnatiens de protection de ces données et sy tiennent.
Les données A caractére personnel peuvent 3 tout moment faire fobjet d'un droit d'accds, de madification, de ves tilication ot doggusition auprés du sidgge social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél. : 0522 43 56 00- MAROC.
De maniére expresse, l‘assuré/souscripteur autorise Iassureur & utifiser ses coordonnées & des finns det ot ey comion bales on vie e proposer d'autres services d'assurance. Il peut sopposer
jpar courrier & la réception de sollicitations commerciales.

wrislant Lieguelles e conservation est nécessaire pour p & de

obiligations légales et régh quis’ 4

e e fone thoty

siedebin s aitement des donndes & caractére personnel, Les données sont protégées aussl

SAHAM Assurance, Sodété anonyme dassurances et de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DIL Entreprre wyie par la loi n°17-99 portant code des assurances " siége sodal
216, Boulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroc * RC Casablanca : 22,341, CNSS:; 167.8541* Taxe professionniclle 144 11249 1F 101084025 - ICE:000230054000034* Tél :052243 56 00 * Fax: 0522 206081

 Policen”: ...
Mﬁésion n:. Lt
‘ Wde l'a.ssuré(év)':;' i
~ Date de consuftatlon
Total des frais engagés: ...
- Date de dépot : ...




A remplir par le Médecin

y
i

Renseignements concernant le patient

Nom du patient : ../ i s o Prénom(s) du patient : ...

Date de naissance :

4 Lien de parenté avec l'assuré(e) :
. M 7 J X [
Nature de la maladie : Jled £] ; Viey . |

T

S'il s'agit d'un accident, en indiq'uk

rla cause:

Faita: {12 le

\ \4 'S

Détail des soins (a remplir par le Médecin)"

Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé Signature et cachet du médecin attestant
médicaux d’actes coefficient des honoraires le paiement des actes
{ - i L v ol & P - e 2
LOcteur Rachid 7k
Nesce LU LU LU L1t Neine YEUROERIRURGIE & % n oy Aruc
LA e N ol

fla Y‘,'éfu[

CA ;,/,S/ B L oa
: C A
i //N

NelceE LL L LIttt NINe } 4
Netce Lttt Newe Lot rrrrgal

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Montant de la facture

DR I~

Date de l'ordonnance Cachet du pharmacien attestant le.¢
i i Y- <, ’a“ re

N° INP. L_I_L,l_‘ﬁf&_ﬂl_l_l
A Y

www.sahamassurance.ma ‘X’

¥
(YR T 0 O I I I O I A A
’-i
NelcE LU Ll Lttt il] NINe

weice LU Ll gi1il

g T T

Exemplaire a conserver par l'assuré
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. NEUROLOGUE Syl wdalt pudses 7 35
Spécialiste Diplémé de la Faculté 5 Al 3 ganll g E"“"'“ 9 ol sl
de Médecine de Paris glall g laast) () al (A ualiaisl
ELECTROENCEPHALOGRAPHIE flaall b gl Jagdasl)
80, Avenue Lalla Yacout - CASABLANCA plagd) jlall - i gial) DU g L 80
Tél. : 05.22.31.89.72/ 05.22.31.78.18 05.22.31.78.18 1 05.22.31.89.72 & «aiilgll

L
Casablanca, le J',( [« b &) 01003 vy,

Loy =

'!

LoD D )UIW
j Wy pO U{E[ A

“

22/ )

Sor pows € T

w1z
' (e TS ;}A
P SFPAT A

rC Z/; L\ ,

v




