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MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : ) %Maladie () Dentaire []Dptique’/\\ ik (JAutres

s Le dadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.

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

Cadre réservé a lI'adhérent (e]

Matricule «.......... St o e Ko, Sociéte : ... . A= R .................... TR EET SRS \
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O Actif O Pensionné(e

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.
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 :

)

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.

I : . ) . ; 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ....... e s Lo SRR =SSERERSE
Rééducation : Mo 8t Pronoim du THElEEE  ccsimsnmms s s s s s AQEL.coeaiiiins
= [L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : OLuiméme DConijt C]Er\fant

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chromqua 0 1

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les cahsas ot (;l;gcq]]'staﬂces
L--&

Dans le cas ol la maladie aurait un L.srdctare obrwﬂdenrle [ DmleﬂquE'l‘ \es rr‘ma@werrerts sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. T 1 CTNT7 ‘MY Z ‘.
[ R | ALY 1Y ﬂ i | )

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. T
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude: d'esl renseignements_portas. sur Ia presente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clad se helahu
Faita:.... b&?)")cﬁ ,,,,,,,,

= La déclaration de maladie chronique doit é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. Signature de I'adhérentfe] : .......
Adresses Mails utiles w
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

[]‘E Rue Mohar ah - Quartier de I'Horloge
45 45 [LG) - Fax : 05 2¢ » 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
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i (si ouverture par systéme)
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AS0002546231/20

CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

AtlantaSanad Dépét du dossier
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NUMEro de borderau - e f Cachet Contractante
Matricule de I'asSuré e

N° de police / N° de filiale ...
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A remplir par I'assuré
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Nom et prénom de I'assuré (en lettres capitales) NCIN 55¢ Y 75 )

Nom et prénom du malade Lien de parenté

Date des soins Signature de l'assuré /

Montant des frais eXpoSés ..o —

— o Cadre réserve a Atlantasanad — S S

Cachet de la Cellule Accueil
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N° de sinistre © oo Numero de bordereau :.......................Date des soins : .........

A

. Matricule ;o GIN oo
N°de police /N° defiale : ................................ Numérodadhésion:. .
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' NOM et Prénom du malade ---
Nature de la maladie ...
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CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION
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PARA ILYASS

Vente des Produits Paramédicaux et Parapharmaceutiques

oo 52 k ﬁ A AT FACTURE N".QS/QK

MONTANT H.T TAUX T.V.A MONTANT T.V.A NET A PAYER
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Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 73 44 73
R.C 1 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.S : 7287479 - | F: 52811269 - | C E : 000500324000054
Compte N° :-:021780000018302706817190 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com



AtlantaSanad
DE ATIONS MA

N° réglement : 2023039073
»
Contratn® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® © 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du . 15/02/2023
Malade . Lui méme Déclaré le 1 03/03/2023 Sinistre n® : 040.2023.00088307
NuméroRIB . 013780010032184320013948 Date décision : 03/03/2023
Regu le . 01/03/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
BANDELETTE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
Fharmadie 741.80 0.00 741.80 80.00 593.44
CONSULTATION DE GENERALISTE 100.00 0.00 100.00 80.00 80.00
Totaux 1341.80 0.00 1341.80 1073.44
Dossier n* - AS0002546231/20 Réglement compagnie (Dhs) 1073.44

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




