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

Conditions générales :

» Lecadre réservé al'adhérent doit &tre diment renseigné.

= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuile 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Reééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

[} La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné:

a caractere personnel,
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. 7 AR Snarmnnasmasaassasannnnns

NG St preho i Malade L ousmnnmnnaasan s enrenarnaRniTwE AgeL.an
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En cas d'accident préciser l1es CaUSES Bt CITCONSLANCES : .....coivurieiierurieeeeeeineeeeeeeieeeeeeaeeeeeneaeeans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'att
médecin caonseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
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Quittance De Remboursement

Maladie Maternite

Société :VARUN BEVERAGES MOROCCO N° de sinistre 193757960
Contrat n® :010200263 / 00 N° dossier 19557956
| N° d'affiliation 1399 Réf dossier :BB57956
| Matricule Sociéte  :0 Date de survenance :30/11/2023
CIN 'BE594123 Date de traitement :10/01/2024
i Assuré :JNAINY MAJIDA Date de remboursement :10/01/2024
Bénéficiaire - JNAINY MAJIDA Code agence .0-
Nalure des préstations Dépense Base de Coef Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
| K SPECIALISTE 300,00 300,00 O 80.00 0,00 240,00
SEANCES DE KINESITHE 1 500,00 1500,00 10 80.00 0,00 1 200,00
1 800,00 1 800,00 0,00 1440,00

Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 IF:40127291 CNSS :9779309
Tel.:+21252909 11 11 /4212529092222 Fax:+212529060977 /+212 52906 09 79 @: www.hm6.ma
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_ HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300278904
I F ACTURE I

Ne° 53.561 / 2023 du 30/11/2023
Nom patient :  JNAINY MAIJIDA Entrée  30/11/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/11/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Ablation de plétre 1,00 | K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00




VUNV IHYSVA ~ UUILUG "U IUd 3NEES V14U JHd S VIEANUEIUHUN Ud"NIIZANIA

iz oylye o
B LYY 8
EERNARL N
oAyl Qv

IYAVHANIA! 83NIZ - A G

| 2 A
SJUALIAI1JAWE Sall J3AY 3” 17, Vv |$ ZI
SaIUE3S Sap aje(

= Nﬂq\w"pﬁ“ YR WU % ‘Gﬁ) ~ @ Jassa.py

)‘\}J'YTD\), P. mD ; 2 ) U w\\) JN@Janp NP 8IUBUUDPJD JNg

R e E ] Oll i TV/ x‘ff B TV“J j—: T 'ﬂp 3[][![.13[] B| IUEJHU
YDD 790 RAAY YOI 3p S8auegs (o) ap 3143s aun Jnog
i i q] (E _Sim e &\}ff) ]HJ‘YW ~8p BlWos B’
<1 fcqN JUNLIVS

<19 hlﬂ % a1 ‘eaue|geser]
SSTY1S NA NOILSIT 3 AI90T0¥HAOS SIIYd Y ¥IXIN LIdOH,
TM0LYINTNIT INLSAS NA 03N < ¥ 3IHIVLLY INNIIINY
NI3S N0 ¥IINYI N0 3TUVHI NI ISId 8 03 < QIIAYW Y X DSNOAT
INDILSYTd AUMUIHD 8 INDILIHLST FidVHIHL < JLISHIAINNT 30 JIN0TAIC

INDRILYIOI INDY <

WIDLYYNIASTY 03 < INI010¥HAD!
INDIT0T0JINATONN 03 < JLNIdVYIHLISING
“N3 3LSIVIT3dS LYAHINIAI BINI

 aidespyysauy ap a13U)



A remplir par le Médecin

— Renseignements concernant le patient —————

| NOM dU PAtIENt | ..o Prengﬁﬂs)do Qa%rent
1.»Hien de parenté;&;(m l'assyré
Vi,

Date de Naissance : ...

Nature'de 12 Ma1adie : ...

S’il s’agit d’u'n_ accident, en indiquer la cause: .

FAt A1 oicmmimmeriod i 200

! Montant détaillé | signature et cachet du médecin
des honoraires i attestant le paiment des actes

Date des actes Nombre
médicaux 1 d’actes

Nature et coefficient
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Cachet du pharmacien attestant le paiement
de la facture
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Analyses - Radiographies . I '

Désignation | . | Signature et cachet du laboratoire

Date de l'ordonnance ] Montant des honoraires | A
| | ou du radiologue

des coefficients
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| | |

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis C Nombre de séances : ... ELADIL€ 1 oo

Facture [ Nombre:deseances: s ERBIIE? j s i

Signature et cachet du particien

d i Montant des honoraires } o gt
Date des soins | N° d'autorisation d'exercer au Maroc
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Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
‘ Médecin conseil Fiche dossier
i |
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—— A remplir par la société contractante
|

! Numéro de police /catégorie ||| | | | | | | | ]
Numéro du bordereau O T O ]
Numéro du sinistre N Y Y

‘ Matricule de I'assuré \_QmJ__l_i_l_‘

Numéro d’affiliation a AXA Assurance Maroc 11

~—— Aremplir par Passuré —— - S :

‘Nom:\ I |,T'N‘ﬁ§NU| Ll | & 1 1 1 | 1 |Prénom:| IW-MCLQI R It
A\ / 4

Uzt [ el TN 1T O T L RO N 0 O | Datedenaissance: | | | | | | [ | |

Montant des frais exposés : MQQ)QD_J L:ﬂ_l__ DH

Jiatteste sur "honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: || I S Y N S I , IEJ_I)\Ib)IA)I—\ﬁM

Signature de l'assuré(e)

L : o |

—— Données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laguelle leur conservation est
nécessaire pour permettre 3 I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent  ['assureur et aux tiers légalement autorisés & obtenir le-dites informations.

Lassureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 l'égard du traitement des données 3 caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non
autcrisés

34/20

{'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Réf. : GOO 1011

Les données 4 caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 4 |'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur 3 utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer

!
|
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d'autres services d'assurance, Il peut s'opposer par courrier 4 la réception de sollicitations commerciales.
«conformément 3 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et d'opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N® : A-A-343/2013».
—_ Cadre réservé a AXA Assurance Maroc - - y
Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
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