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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0ins

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des meédicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'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 a I'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 & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

»  La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-apres soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

A

Adresses Mails utiles
0  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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MIIDRAS : rontre Allal Ren Ahdallsh . Réme Frana Annla Dua Mahamod Falin ot Boe Allal Bon Ahdallah - Nuactiar da 'Harlana

PR4FRO5/ Ve, 20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
W21-842695

" MUPRAS
y Mutuelle de Prevoyance
& & d’Actions Sociales n
J ?() C‘\ ?é?
éﬁaladie (D Dentaire OOptique A
Cadre réservé a | dheant (e)

de Royal Air Maroc
Matricule 4{0 ............................ Société : ‘;/\q

ctif (O Pensionné(e] OaAutre:

Nom & prenom: QW RS WA . A dha
Date de naissance %"EK-Q(U/“/K(‘BZ‘E ..............................

C/M‘J

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hasvsaann T

Nom et prénom du malade 1 PY,LC"L'\&/\[C .......... _ %P‘Lﬁh Age:[/{..a
Lien de parenté : [:] Lui-méme onjoint C] Enfant
Nature de la maladie 1........cc.... T n -2 B.L R DR R TR
Affection longue durée ou chronique ;- [_JALD-(JALC

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : . L e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les_renseignements sous pli confidentiel a l'att
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance dg la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: .. Co O I e te: 24/ QL. 2. XY

Signature de l'adhérent(e) : ....) B ”



|

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES 3
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... y
\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. i Date "y ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires

___

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des saoins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
"En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La declaration doit etre accompagnee de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vent les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignelles ou a defaut les prospectus et les P.P.M. concernant les medicaments doivent étre joints
aux,ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d’'un régime de prévoyance, i'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des pieces justificatives et I'original du decompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d'honoraires et ordonnances remis a l'occasion d’un sinistre sont conservés par
l'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par seance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d’'hospitalisation meédicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnee
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard. dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* Lindemnite forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

* Protection des données personnelles
Les donnees personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et l'exécution de I'ensemble des services qui ysont
rattaches. Elles sont utilisees exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés.

La duree de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la periode postéerieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des delais de prescription ou en application
d'autres dispositions legales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitee aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
el reglementaires qui  slimposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la"loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les donnees sont protegees aussi bien sur supbort physique qu'électronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible 2 des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilittes a traiter les donnees personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiere de protection de ces donnees et s'ytiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformite par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & la reception de sollicitations commerciales.

Vérifiez avant I'envoi que rien n'a été omis, vous éviter
. réglements seront alors rapides.

-

OLET DETACHABLE
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Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 0522 54 55 55 - R.C. * 31 719 - L F. 01085467 ICE : 000083736000004
S.A au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n® 1799 portant code des assurances

DECLARATION DE MALADIE : 23519329

Cachet de I'employeur

N° du contrat : . B

N° affiliation : Matricule Sté : .

Nom et prénom de l'assure | g P’SL PtH H‘A_ [—dﬂ AVNE

Type de déclaration %ical (J Dentaire (J optique
Total des frais engagés (/l ‘36 . YO
[t e fgi S
|
| SN
' Cachet du médecin : ‘
Date de la consultation : | L Lot

Gt L_' ? !'L‘Efv‘ Al | f\gel_l

@Lui;méﬁé r_-.? ) Conjpint ) Enfants
0 dE#)Y .

Dans le cas ou lamaladie aurait un caractére’ confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.

| Nom et prenom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : |

Signature de 'assuré

et

DECLARATION 23516329
CONTRAT N° © . CERTIFICAT N® i
NOM DU MALADE T : =Lty pnls

DATE DE CONSULTATION



Signature et cachet X
st L UNIVERSITAIRE
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0 4 3 fois par jour, en cas de hesoi
Ne pas uiiliser chez les enfan: 15 de i
aitantes. Eviter tout contact 7\(1 les yeux, les

; peau fine et délicaie

- nel un mass tout en douceur pour un mo
turel frais ti ||.| 1SN favorise le bien-étre ef le
‘origine naturelle, il apars peaux \rq Sees

Analyses / *Ies sécheresses et irritalions de 1 pe
Radiologie @ @
n X f}\ Jures et naturelles - lavande, cyprés, cadre san
AP IP o5 faurier noble h

) a| arjour, en cas de besoin, sur lazone concermee
oinvient aux femmes enceinle !5 0u
contact avec les YeLX, les mugueuses oy une

I 9:37602334 10126/ o
Auxiliaires Baume Secours 45n 602 334 100 10
médicaux / Gel Secours 45mi : 37 602 334 101 -

VO ET ETACI rRIE , |
VOLET DETACHABLE Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 LF : 40127201 CNSS : 9779309
Tél:+21252909 11 11 /4212529002222 Fax: +212 52906 0077/ +212 529 06 09 79 (F): www.hm6.ma

Priere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation.



: Décompte de Remboursement

ﬁ Maladie-Materniteé
ng_g."chn__nL'i
Wafa Assurance
CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA / 11891 / CONTRAT N°: 9106 60 / 359800
70

NOM DE L'ASSURE : HALOUANE SALAH CERTIFICAT N°: 3862705 MATRICULE:3862705

HALOUANE SALAH DATE DE LA DECLARATION : 28/12/2023
/ 23519329 DATE DE REMBOURSEMENT : 08/01/2024

BENEFICIAIRE :
DECLARATION N°: 23519329

MONTANT DE

. VOUS AVEZ REMB. BASE DE Z
NATURE DES PRESTATIONS PAYE |ASSUREUR DE BASE| REMB. | COEFF. | REMB. REMB.
onsultation specialiste 300.00] 240.00
15 Pharmacie I 139.50) 0.00 139.50 o'so.ooc'/0 0.00
TOTAUX | 439.50 0.00 439.50 240.00

OBSERVATIONS :

nr : vegebom pommade

* La cotation de |'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi
N°: 2312211330030140:) 1/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300283420 HALOUANE SALAH 21/12/2023

l
Mode Références du paiement i Montant
paiement | Dhs

CarteB 4391 300,00
PAYANT - Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : N HAKIAL



