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

Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
50ins

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 :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée .:vam le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement d

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

Déclaration de Maladie

N° w21-809455

O Maladie O Dentaire

D0ptique E—JAutres

Cadre réseryé a 'adher{gn (e) —
Matricule /T 1\ ')[ . Société beease soeaes " \ seaeas
& Actif (O Pensionné(e) () Autre 21 & 2 :

ng ! { - . -
Nom & Prénom ;e @ L/L{TA LE—J} A L¢I ( /\7
\ (
Y -
Date de naissance /; L"ﬁ bi‘;“ \\J
-} s, % - \
Adresse L. Al \ \e .
Tél @ 662“? 5( L\‘IJ &) Total des frais engagés b Dhs
— = — - il

Cadre réservé au Médecin ==
Cachet du médecin
Date de consultation : /

Nom et prénom du malade Age
Lien de parenté Y O Lui-méme O Conjoint a Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquiries renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'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: S f

Signature de lI'adhérent(e) :




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ il est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

eli est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
’ pour remboursement.

< © La déclaration maladie doit &tre  entigrement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :

* 'ordonnance médicale,

* les prospectus & vignettes ou PPM des
i médicaments,
! * les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
| leurs résultats,

* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détalliée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d' honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.

* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détalllé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.

* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

» @ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

@ sSont soumis a l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ... etc) et les soins en série
(injections. reeducation ... etc. ).

® Lorsque la personne malade bébéficie
d’un autre régime de prévoyence, I assuré
devra remettre ala Compagnie I' original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

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

@ Lesenfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a l'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

©Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc.) est de 3
mois a compter de ladate dela 1ére consulta-
tion, du réglement 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 4 une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

mToute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc.) est passible de
sanctions prévues par Ja loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

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

@ Les piéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de
rectification et d'opposition au de vos données per 1l

INOM A€ "ASSUME © -eeeeeeeceee et

Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-IOI,'ZOMJ

| Frais eXposés :................... dh

i N° de sinistre s ...
i (si ouverture par systéme)

AtlantaSanad- En(rep-;;s;: régie par la loi N*17-99 pc;;an_t code des Assurances,
Société Anonyme au capital de §02.835.950 DH +RC. Casablanca: 16747 +CNSS :1090109, +IF : 1085137 «TP: 37990058 «CE: 001529660000034

AtlantaSanad I WM HAm R

C AS0000926490/E0
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

Datede ...
Dépdt du dossier

-
Cachet Contractante )

Numéro d'adhésion
AtlantaSanad

Numéro de bordereau - -

Matricule de lassuré e

N° de police / N° de filiale .. 2. s

Numéro de Sinistre
(si ouverture par systéme)

L

m et prénom de l'assuré (en letires capitales)
G Al 200 1Y e AL LA

r——- A remplir par I'assuré
bisen ot pré — ; NG

Nom et prénom du malade Lien de parenté

e KoltdQs ondic SR

—r

Date des soins i e WA 3 O Y Signature de I'assuré

Montant des frais exposés .A...A.A...(.J.'...:S...;'i./_.,,_:;.f,:‘. ...........

Cadre réservé a Atlantasanad L ]

Cachet de la Cellule Accueil

{ ACasablaNea. I8 sasmummmn s J

. N° DECLARATION

Matricule : oo CIN T

| N° de police / N° defiliale : ... NUMFO FadN@SION : ..o

Date de d@pdt : -/ oo [ e

...Date des soins :

T

Numéro de bordereau : ...........




A. REMPLIR P 3“ LEQ&EDEClN
NOM et Prénom du malade - & AU Wi , W ————

Nature de la maladie ... ﬁ- h— , 9(\-- A utrk-yx R K\ dx s, e
En cas d’ Acc;ldent (Causes et Circonstances)--

DETAIL SOINS

-
([ CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSP, 20 EXECUTION DES ORDONNANCES
Désignation Montant Cachet du Pharmacien
Dates Suivant Montant @ gdie
nomenclature Payt ¢ e

Sfetpa | G

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Coefficients | Montant | Cachet et Signature

) 7 ‘ du praticien
A S 35974

\C'acheﬁi; §;ghature

du praticien

O RN TS Dates Désignations | Montant

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

H O DEVIS O TRAITEMENT
Etabli le COMMBNOE 10 - ocrveicsccinisicnicsiasarsiaismmsssansssinssssssssiasassiiasass

S LR .

®% 3

%J@QWD%%% BOtHs PROTHESE
) @ € Dent Nature )
7 7 @ Dates s Coefficient

traitées de I'intervention Prothése mobile - Couronne - dent 4 tenons

G O Création O Remontage O Adjonction

Le waitement de prothése |
doit d’abord étre soumis a
I'accord de la Compagnie. A L S S
Partie reservée au controle Montant des soins Montant de la prothése
DH DH
Cachet et Signature du praticien Cachet et Signature du praticien e
(s'l s'agit d'un devis) attestant I'execution et la paiement des

soins (et ou) de la prothése




PALMIER

Dr. Mohammed BEZZARI! °

Urgences 24h/24 7i/7

FACTURE N° 2302063115

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Dr. Kaoutar OUAZZANI

Casablanca le 06/02/2023

Mme Salwa GANNOUNE

Demande N° 2302063115

INPE : 093002574

Récapitulatif des analyses

Analyse

Prise de sang Adulte
Chlore Cholestérol total
Créatinine

Ferritine

Glycémie

Hémoglobine glycosylée
Cholestérol HDL +LDL
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes)
Triglycérides

TSH

Urée

Vitamine D

INDICE QUICKI (HN*)
Insuline a jeun

T3 Libre

T4 libre (FT4)

Total des B : 2460

trois mille cinq cent quatre-vingt-douze dirhams
*(HN) = analyse hors nomenclature

ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 / 0522 988 383 ™ 05 22 236 729 = accueil.casalab@gmail.com
F : 37741235 * Patente : 34777267 * CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081




Dr. Mohamed Aziz BENGELLOUN

MEDECINE GENERALE
REEDUCATION ALIMENTAIRE

Casablanca, le 03/02/2023 §

Mme Salwa, GANNOUNE

FAIRE
+ NFS

+ FERRITINEMIE
+ TSHus, T3, T4

+ VITAMINE D
+ UREE, CREATININE

+ HbA1c

+ GLYCEMIE A JEUN

+ INDICE HOMA

+ CHOLESTEROL TOTAL, HDL, LDL N

+ TRIGLYCERIDES
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Fax:0522236497: .Sl - E-mail : drazizbengelloun@hotmail.com : A LI




Dr. Mohamed Aziz BENGELLOUN Ogdania e Sa>nn joiS sl
MEDECINE GENERALE Pl"'" Ko 7
REEDUCATION ALIMENTAIRE : ., i CN‘

09/02/2023 ;.o

Casablanca, le ...

Mme Salwa GANNOUNE

1. ALFLOREX
1 gélule/jour le matin & jeun pendant 2 mois

2. D-CURE FORTE 100 000 Ul (03 hoites)
1 ampoule/ 15 jours pendant 04 mois

3. TARDYFERON 80
1 comprimé/jour au milieu du repas pendant 4 mois

05 22 23 64 97 /05 22 99 40 33 : Lislgll — < Lanl I = "11 " 03, das Jy¥1 Gl - gl gl 5 gapell e gl Byl 4 A pall el
Résidence " Al Mawlid 4" Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual 1er Etage Appt "A11" - CASABLANCA - Tél.: 052223 64 97 /052299 40 33
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AtlantaSanad

ASSURANCE
N"réglement  : 2023043659 DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE ‘
N° chéque »: 506610156
Contrat n® © 0197.4501.801050-00 Ste contractante . F2M PLASTICS
Adhésionn® : 00000002 /Mle:2 Adhérent(e) . SALWA GANNOUNE* Soin du 1 03/02/2023
Malade . Luiméme Déclaré le © 14/02/2023 Sinistre n° . 040.2023.00050821
Numéro RIB Date décision @ 16/02/2023
’ Regu le : 13/02/2023
A Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
&) pharmadie 800.80 490.00 310.80 80.00 248.64
CONSULTATION DE SPECIALISTE 200.00 0.00 200.00 80.00 160.00
BIOLOGIE MEDICALE 3 592.00 0.00 3592.00 80.00 2 873.60
Totaux 4 592.80 490.00 4102.80 3282.24
Dossier n* * AsDD00926490/20 Réglement compagnie (Dhs) 3282.24

Observation(s)

1) ALFLOREX X2 NON REMBOUSABLES

Signature Adhérent(e)




