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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0006945

L;;m/ (e men Joize

O Maladie (O Dentaire (J Optique (0 Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule .......... 6'}9" ........................ SOCIBEE ..o e

(B Pensionné(e) (O AULP © e,

Cadre réservé au Médecin g

Cachet du médecin :

S
Date de consultation : ............. R A . )
NOmM et Preénom dU MBIBAE | ... ee s e e eaaann Az ‘
Lien de parenté : O Luirméme 3 Conjoint (O Enfant
NBEUPE de 8 MAIALIE : ...ttt e e ee e e en s
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSTANCES © ..........cooueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeseeeeneesemeeseneesene e

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ’

S/

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des do

aractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

rel

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
T oA ek T o RO e S s K AS .

Signature de I'adhérent{e) : ........ S T R
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N°®réglement :2019520712

DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE

ASSURANCES

ATLANTA A\

Contrat n® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE Soin du : 24/07/2019
Adhésionn® : 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Sinistre n® © 040.2019.10083531
Malade : Lui méme Déclaré le : 01/08/2019 Date décision : 05/08/2019
NuméroRIB : 013780010032184320013948 Regu le : 31/07/2019 «
o H Remboursement
T Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)

- ‘ i : : Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.{Dhs) Tx({%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
Shirniatia 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 150.00 0.00 150.00 80.00 120.00
Pharmacie 1022.80 0.00 1022.80 80.00 818.24

Totaux 1472.80 0.00 1472.80 1178.24
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 1178.24

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




1
0 Il est indisperisable d'établir une déclaration
par personne et par maladie

9 Il 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 étre entiérement
et correctement remplle et doit étre accom-
pagneée de toutes les pieces justificatives des
frais engages
- 'ordonnance médicale,
" les prospectus & vignettes ou PPM des
medicaments,
les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
- en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnee des notes d’'honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes .. etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
releve detaille des actes pratiques, 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 I'opticien renseignee
par les numeros de nomenclature des verres.

O in cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
detaillant les soins et traitement envisages ainsi
que de tout examen de diagnostic.

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

@ Lorsque la personne malade bénéficie
d’un autre regime de prévoyance, I'assure

L

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

devra remettre a la Compagnie |'original du
décompte de remboursement deélivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

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

@ Les enfants ages de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

@I_c délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois a compter de la date de la lére consulta
tion, du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation 4 une contre
visite demandeée par la Compagnie, I'assure
risque de voir tous ses dossiers bloqueés jusqu’a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute 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 la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complement d’information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois

@ Les piéces justificatives des frais engages transmis
a la Compagnie sont la proprieté de la Compagnie

Conformément 4 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles
Ce traitement a été autorise par la CNDP sous len’ A-A :m,‘wy
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ATLANTA A\

PN (PO - -4 elga ol 3 |-
Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA

Entreprise privee régie par la loi 17-99 portant code des assurances

ASSURANCES

FEUILLE DE SOINS

A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

- n\ 'i
N de police : ‘Q’L(

Cachet de la contractante

N d’adhérent :

Nom et prénom de I'adhérent (¢) : E’: Ll<{”\ﬁ‘{ﬂ (—r& h\ ﬁf\

Prénom du patient (e) : : _'"/\/"" S
Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent ;El' DH C /?C’ X Lz
Montant des frais exposés (en DH) : /i 4 7'2 J /370 OH g

A Q‘S\ Squ W[L{ e _Q, g/?/g Signature d(fye/ (e) :
k ;

A REMPLIR PAR L’ADHERENT (E)

T AN A

N° de sinistre

Liens de téléchargement de I'application mobile Atlanfa -
10S : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta. ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

CADRE RESERVE A LA COMPAGNIE

Appréciation du médecin conseil

4

Siége Social : I81, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22 95.76.76 (L.G.)
C.N.S.5. 1090109 - LF. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom et prénom du patient (e) : L\_ NE \Nﬁﬂ,-) (_'\.::\-

Age du patient (e) : Date des soins :

Nature de la maladie'” : %\:—-‘—\'}S&,___ %ﬂ%
S'il s’agit d’un accident ou d'un traunﬁti%%, C&EMDCDMC RE

(") - Au cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, veuillez communiquer les renseignements

sous pli confidentiel séparé, a I'attention du médecin conseil de la compagnie

L o

NATURE COTA-
SIGNATURE ET CACHET DU
PRATICIEN DATE DES ACTES TION HONOR."_\IRES u

PRATICIEN

MEDECINS
TRAITANTS

e

W 7] 19 187

ANALYSES /
RADIOGRAPHIES

AUXILIAIRES
MEDICAUX

SO0 O

et

FEUILLE DENTAIRE

(Précisez impérativement s'il s'agit d'un devis ou d'une facture)

[ Jexecution

[] bEvis

Commencé le :

Traitement

Terminé le :

PROTHESE ET ODF

Nature de la prothése

Cotation

ou semestre de I'ODF

DH :

Dents
traitées

COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF

Cachet et signature du praticien
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COUT GLOBAL DES SOINS |PH :

Avis du médecin conseil de la Compagnie
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LA ) PARA ILYASS

Venfes des Produits Paramédicaux ef Parapharmaceutiques

FACTURE N/ O\ /76

CLIENT: .
) /09
Réf. Désignation Quantit"(_éf": PrixU TT.C, { Total T.T.C
—.‘F‘TT. ' = L -
|
\
MONTANT H.T TAUXT.V.A MONTANT T.V.A NET A PAYER
=
7

Arrétée la présente facture a lasomme de:

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 73 44 73

R.C: 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.5.:

7287479 - |.F: 52811269 -

parailyasse@hotmail.fr

L

[.C.E : 000500324000054



