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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 |'accident est & joindre & la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

s 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

par an.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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() Maladie () Dentaire

Cadre res.gr?adherent (e] .
Matricule :........... = é’C . ieté :

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Lien de parente :

Nature de la maladie :..... R A s

Affection longue durée

Dans le cas ou la maladie aurdit un c ract%&o%e\uelmlﬁ.umq er%

meédecin conseil de la Mutuelle.

enseignements sous pli confidentiel & I'attention du

| S—
a. adl t,s pm-ﬁesl sur la présente déclaration. Je déclare
j -des'données personnelles.

............. Hcssssssveslasssssssaavsenesse

J'atteste sur I'nonneur I

avoir pris Go@sis

R L T o2 NS :
Signature de 'adhérent[e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
: : Date s :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R S, [ j
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM i PC | M IV des Honoraires

D Nat ,
SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | o efficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS | |
DES SOINS ‘
I e — —
——
DEBUT
D'EXECUTION
— ™
FIN |
| D'EXECUTION | .
i :
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D — G
e MONTANTS
DES SOINS i
(Création, remont, adjonction) = —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profes
DATE DU ‘
DEVIS ‘ |
| DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :GENESCO N° de sinistre 93505247
Contrat n® :010 060089 /00 N° dossier 18915898
N° d'affiliation 13 Réf dossier :AP15898
Matricule Sociéte  :0 Date de survenance :16/09/2023
CIN : Date de traitement :30/10/2023
Assuré :MEZIAT KHADIJA Date de remboursement :09/02/2024
Bénéficiaire :MEZIAT KHADIJA Code agence :0-
Nature des préstations Dépense Base de Coef Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
MEDICAMENTS 328,00 328,00 O 85.00 0,00 278,80
CONSULT® SPECIALISTE 200,00 200,00 O 85.00 0,00 170,00
528,00 528,00 0,00 448,80
Observations :
Informations :

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



= = Aremplir par la société contractante —

Déclaration malad{e ”m Im

Numéro de police / catégorie 04 {2 _Uéj‘_alz w(:_, (-) S S .

Numéro du bordereay
Numéro du sinistre

Matricule de I'assuré

Numéro d'affiliation 3 AXA Assurance Maroe | |yt i

| Cachet de l'entreprise

I i_=Prénom:‘_M_t1’.‘L":£Lh; | - . |
Date de naissance : ;—4 é? ',4(2'

&
ALK B

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaratjon.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 |2 protection def données grsonnelles.

Faita: | |

Signature de |'assuré(e)

pa—y

- Données personnelles - — — —  _ __ _ T e e

Les données personnelies demandées par 'assureyr 0 un caractere obligatoire paur obtenir la souscs

iption du présent contrat e lexicutinn de

I'ensemble des services Qui y sont rartarhés, Elles sant utihisées exclusivement 3 cette fin par les services de I'assureur et les tiers autonses

La durde de copservation de ces donnees est limitée 4 la durée du contrat d'assurance et 4 |a période posterieurs pendant laguelle leur conservation €5t
necessaire pour permettre 3 I'assureur de respecter ses obligations en fanction des délais de Prescriplion ou en application d'autres dispositions legales

Par ailleurs, la communication des informations de I'assure/souscripteur est limitée aux communications abligatoires en fanction des obligations legaies =
reglementairas qui s IMPOSENT & I'assureur et aux tiers legalement autorisés a obtenir lesdites informations

]
-]
autorisés,
)
2 donnees et s'y tiennent
8

Service gestion des reclamations

Uassureur garantit notamment le respect de la loi n"09-08 relative  Ia pratection des personnes physiques i 'agard du traitement des données a caractere
personnel. Les donneées sont protagees aussi bien sur support physique qu'électronique. de telie sarte que leur acces sost impassible a des ters non

Lassureur s'assure que les personnes habifitées 3 traiter les donnédes parsonnelles connaissent [eurs obligatians légales en matiére de protaction de ces

Les données 3 caractére personnzl peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés. de modificauon, de rectification 2t d npposition auprés du

AXA Assurance Maroc par courner @ l'adresse : 120-122 Avenue Hassan il - 20 000 Casablanca

De maniére expresse. I'assuré; Souscripteur autorise I'assureyr 3 utiliser ses coardonnses & des fing de prospections cammerciales en vug de proposer

| d'autres services d'assurance Il peut s'apooser Par courrier 4 la réception de sollicitations cammerciales

«conformément 3 la loi 09
données personnelles, Ce t

08, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et d'opposition aux traitements de vos

raitement a eté autorisé par la CNDP sous le N* A-A-343/2013».

— - Cadreréservé'aAMAssuranceMarog ST ez | s Somams . s

Cachet de la cellule « bordereaux -

-

Cachet de la cellule « traitement »

N _ i ',_ p
Nom de ['assyuré - 1 A has Matricule ; "‘( %q

Bénéficiaire

~\ .
Frais exposes S -‘Z " Oﬁ

N” du sinistre

Liendeparenté:  {,"\.~
Date du dépét du dossier TP G’() P 3"”’“9“’ dordre: . gy
Numéro du bordereay - Sy S Date des soins : -‘{6&) =



A remplir par e Médecin

Renseignements concerna je = == =g AN
Nom du patient : M \—( % A A Prénom(s) du patleﬂl #o, 1( ,)-; Ofu’d

Date de naissance : ; : ) iy parente a c,! a
4, A ‘B Tt
+ ) Al %“a‘} . 4

R Yoy L 72
$'il s'agit d'un accident, gh.indiquer la cause :

Nature de la maladie : C—J,

G750,
Fait 3 . o e W %75 %
7y L

Détail des soins (@ remplir par le Médecin)

Date des actes | { Bta !
e N?rnbrc Nature et coefficient Montant dét.s '
medicaux d’actes .

> grature et cachet du médecin
| des honoraires

anesant le paiment des actes

Q“ N°ICE ? -~
& X 0\90.257 G
B L . _ . i % P N
i - S . _ b 2 _ .
|
o i . il S S i L N INP . - _
Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)
Date de l'ordonnance Montant de Ia facture | Cachet du pharmacien attestant le paiement

n-rce : L 592“376‘19 '

N®ICE = 1 !

Exemplaire a conserver par'assuré
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