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

Conditions générales :

-
Le cadre reserve a | adherent doit étre dument renseigné
Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] ¢ c t
a vahidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére co iion
L] t ' b v
ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Jue pour tous les actes effectués en série
- ] . ¢ +
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est y joindre a la feuille dd
yOINS

Pharmacie

L]
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
u a lacture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

intes a lordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

Optique :

rdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® rant » "
entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
educations
- f | 2814 « t f r t 1 f 3 r | f {
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a euille de soins

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de tratement canalaires accord ;,)'\".\L-:‘IV renseigneé sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L] . t &b " + traitement | P
a radio-apres 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

S — —
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corn

0 Prise en charge pec@mupras.(

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.co

» MUPRAS garantit le ect de la { rela ) la prote p nes physiques a I'égar ratement jonneés
a caractére p n

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

DI'v!::lladie

———— Cadre réserve nl'ghmt'm (e) — — =L
Matricule a‘?l Société ‘ : " -

o - Déclaration de Maladie
MUPRAS ‘

Mutuelle de Prevoyance

N® w21-776275

& d’Actions Sociales , Yo
de Royal Air Maroc \ ¢ / ( s

\ > V

[;Dentaire UOptique I—-JAutres

(O Autre

[& Actif ) Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

T SR T T . |

Cadre réservé au Médecin
S

Cachet du médecin

Date de consultation /
Nom et prénom du malade r . e AgE:-:

Lj Conjoint

Lien de parenté LJ Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

le cas ou la maladie aurait caractére confidentic ommun

quer les renseignements sous plcon

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : . : Le : SRR S 4

Signature de I'adhérent(e) :







VOTRE INTERMEDIAIRE

261 CORASSUR

Casablanca le 25/01/2023

Assurance

LYCEE ALPHONSE DAUDET
1, RUE DUNKERQUE MERS SULTAN

CASABLANCA

OBJET : LETTRE D’ACCORD

VOS REFERENCES

Votre contrat groupe :

0X2 18400E 00 /000081
Assuré : JELLABI MAJIDA
Bénéficiaire : KHATAR SABRINA
Sinistre N°: 23438312

Frais engagés: 4000,00 DH

Cher Assuré,
Merci d’avoir choisi AXA, leader mondial en assurance.
Nous avons 'honneur de vous donner notre accord pour :
= 3éme semestre ODF
= Prescrit par le docteur : SAILE
= Ahauteur de : 3250,00 Dhs
= Bénéficiaire : KHATAR SABRINA

Alafin du traitement, un recu diiment acquitté ainsi que les piéces justificatives devront
nous étre adressés.

En cas de CCM ou Bridge CCM merci de joindre les radios avant et aprées execution.

Il est entendu que cet accord est valable tant que 'assuré fera partie du personnel de la
Société contractante et tant que le contrat souscrit auprés de notre Compagnie par
ladite société est en vigueur.

Les remboursements seront effectués suivant les conditions en vigueur et dans la limite
du plafond et des taux prévus au Contrat a la date d’exécution des actes.

Nous vous souhaitons un prompt rétablissement suite a votre traitement

Salutations sincéres.

Département Vie & Santé
Réglements Santé
AITELKOUCH

NB : Accord valable pendant 3 mois (il ne s’agit nullement _d’une prise en charge

AXA Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan |l - Casablanca 20000 - Maroc —
Téléphone : + 212 (0)522 889292 - Fax: +212 (0)5 22 88 91 88 - internet : www.axa.ma

Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances S.A. au capital de 900 000 000,00 dh - R.C. 34221 Casablanca - Patente 35502711 - |.F. 01085109 - C.N.5.S. 1087255
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :LYCEE ALPHONSE DAUDET N° de sinistre 123460985
Contrat n® :0X218400E /00 N° dossier 13606364
N° d'affiliation :81 Date de survenance :28/01/2023
Matricule Société 0 Date de traitement :07/02/2023
Assuré :JELLABI MAJIDA Date de remboursement :07/02/2023

Bénéficiaire :KHATAR SABRINA Médecin SRR

" ORT.DENTO.FACIALE 400000 400000 0  90.00 0,00

'

Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.



.. Etadliruns deacl

. La declaration dentawre doit comperter ig nom et prenom

pmaataleans Sratigues

ration par personne. 1ara un (1) mois apres [a c2ssstion des actas.

. Les traitements d orthodontie faciale(Q.D.F) sont pris en

v penéiciaira pores par le proticien lu-méme gvec son charge seion les clauses contractuelles de vorrs contrat.

“achet & celui Ou Souscripteur .«

. Pour proroger la garantie aux enfants agés de plus de

La déclaration dengal

doit contenir toutes les piécas 21 ans, 'adhérent doit produire annuellement un

catress b savoul aroonnances medicales. résultats certificat de scolarité de I'année considérée.

sxamaens radiologique

£ §i le conjoint de l'adhérent ne bénéficie d'aucun régime

w25 prothses daniaires sdontie donto-faciale de prévoyance, merci de le préciser sur |e bulletin d'adhésion
10,007 les parpdontoses soit saumis 3 laccord préatable st joindce les pigess justificatives. S1 cela intervient en cours

de contrat, vous devez nous communiquer toutes les pidces
2s relatives aux soins dendirgs, protheses

25 les pi

justificatives nécessares
aptzires of parcdontiv Ao et eI/ ransmises Su plus

oLt

AN seclaration dentaire

A rempiir par il su iy coairacinte — e
z . 7 Do .
Numérode police ' uteyun. 0 A et =3 AT 4

Numéro du borderea. = i

Numera du simstre PNV NS (555 AT SN (N |
Matricuie de l'assui e . 1
Numero d'affiliaton assi o wanceMaroc L1
A remplir par Vasouee - - - :
Mam: o b A : |\‘\1'\;J"J'-'\l ! | Prenom ; f= 4 =] !
P
Mide C.LN: ¢ . Detede naissance: 1Ly 3 Y o Y7 £

Montant des fraic expe o = 0 L L DM

Jatraste sur 'honnew: | Las. naoue des renseignement portes sur fa présence déclaration,
Je declare avoir pns o .ace de 12 clause relative 3 la protection des dennées personnelles,

3N Bloma g N L. i hhieLagds

-

Faita:

— ~ DORNERS PErsSruiviie. — B S SIS T

Les donmses peraanedle: oo
auy sanm mttaches, Bl s

i | s altéur ON un caaceieo obigaaice pous obteai | - [ camr &t = lentemMe
I et o e ban £ L sonites o2 Passureor et b e outonitr.

La durce de conamneaton 3o

Wb e L e G GO Ut o L3 etk PsTIn: renclant LIqule s LOm: enenan £ 65
rrmntre | Ao

Bl s on Onenion des telsas g6 pregnptan on « 1 JGDstauen &'aute drgestion: 'pales

Pt alllear. Ly communeione. . el st Al b
VIMPOTTL 3P UFTUR O e e 4 L e ik W ore s alte olr byl s infumation,

3554 e EATINEI BOGHY

. bk b OO et 3 13 pr Gl ogiion dis Pt onncs phytugues ) imand Ou i ement 0es dunnet:
144 Gonnvhes soni protim v

appert pvgue gu deetoniqur, de tile sore qus leur HcEt 2oitimpassble 5 ded s non aulorr

Parmmaieu S A% i b . ans 0 antn s I b o 03 Bersonneiles eonnassnt ivur. i 1% e pale 14
L CONMECS D COMEUIE P it i o 1 =i 4 Ut mvoment Fal ¢ Fobyer & un drow d acccs, €0 i . Ot d EppOtion Humes du Seoaee
LRI ARA AL 3 betis gt iime dlatesne 1200123 Averie Hagsan - 20000 Cazablane
D Mo eaprense, Favscie v i o sloliad { VAN o ULASET 565 CODPBONNGES o Chit s 11 [0 BHCTIQRNS CMTRACaTlis < wos ¢ DIcposer o st
oo, 1 GO e e o s ks e N O TaNRHMILIT Commer
«conformément a lu ko v wo v ous disposez d'un droit d'acces, de rectification et d'opposition aux traitemer
connées personnellcs |« (ol sient 3 eté autorisé par 13 CNDP sous [ N° : A-A-343/2013..
Cadre résenvé L Ade noaniice Marog = —t e
Cacherde la celluic  om deiwaus - Cachat de [a cellule « traitem.

<
-

Nem de assure : taatricule :

Lien de parenté: ... ..

Bénéficiaire . -
Frais expasés: . bn Date cu dépdt du dossier - - Mumero d'ordre:
N* du sinistre: Numéro du bordereau: Date des soine -




