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

Conditions générales

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

” Le cadre réservé au médecin d raticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validite de la feuilie imitée a 3 mois a compter de |la premiere consultation

» Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopadiqu l
gue pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille dé

SOins

Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans v ture de la pharmacie doit

Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étrei
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 mutuelie

Optique :

®  Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : |
- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée ava le début des séances d:g
=

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

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

s 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 renouvelee tous les 6|

mols J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement adhes upras.com
La MUPRAS garantit le respect de |z loi n* 09-08 relative 3 Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS

Déclaratic

Maladie U Dentaire LH.Autre:;

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule 4‘;; e d—- ——T e[

T Actif (O Pensionné{e) O . . :
S, - 7 { % -4 172 msq/ 7Y S
Date de naissance / J /Q} ( 4 éj ;

Adresse - /Zé 57\‘0 LA- \f'

Tél {]ﬁé‘ﬁjﬁ Z’ég( « Total des frais engages : «—mmmmmmmiriicstsmissninsssnsssssssssnsiss. DS

— (Cadre réservé au Médecin }
\ |

Cachet du médecin

Y

Date de consultation : -

Fthh/ ER_ppADAL :
[B/Cor-jomt O Enfant

Nom et prénom du malade :

; i g
Lien de parente J Lui-meme

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & fattention du

meédecin conseil de la Mutuelle
e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris mnnaissan}rf de la clause relative a la protection des données personne Ie 2 2
Fait a - r[{w LR vmevessesessnen Le: 67; /

Signature de l'adRgrent{e) 1
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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Société :AXA FRANCE IARD N° de sinistre 20539455
Contrat n° 1010070171 / 00 N° dossier
N° d'affiliation 12648 Date de survenance :16/03/2020
Matricule Societé 0 Date de traitement :21/05/2020
Assure 'KHAYER NADIA Date de remboursement :22/06/2020
Bénéficiaire :KHAYER NADIA Médecin i
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
F réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
SOINS DENTAIRES 1 000,00 1000,00 50 25.00 0,00 850,00
l 1 000,00 1 000,00 0,00 850,00
Observations :

Informations :
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Déclaration dentaire n° 67324 5 .'
___ hremplir par la société contractante o R R ST s 1 AV _ 3
{iiiero de police /. catégorie S Se aRzi St S D s i i e T R ;
N0 au Dorderagn o1 LS E S B 0 T e (T ¢ Cachet de l'entreprise B :
NUMEI0 AU SISt R L i e it
e R T e e e ol OV l BS See ' &
Numéro d'affiliation @ AXA ASSUrance Maroc ... D Rl v = 7‘, |

(B ol Sroode R L S NG EE o 3, e =

—— Aremplir par I'assuré s e e 050 MTEERT e

RN G e NS s

N°de ClNCC ch}g\\ oo Date de naissance: /1 Q.. /\O J@go *"
Montant des frais exposés : .. \J\QQQJOQ i DH N

ol SRS S £ : s a1 >

! (N
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des enseignements portés sur la présente déclaration. 1
Je déclare;;avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

\ .
--._ |

= Données personnelles

2 | Les dofnnées personnelles demandées par ["assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de l'ensemble des services

2 quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

23 ]

Ec.‘ L2 duJﬁe de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour

4 permettre 3 l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

153 f

- [ sy T T 4§ + 2 . .

vz Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui
E s'imposent a |'assureur et aux tiers légalement autorisés & obtenir lesdites informations.

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

L'assureur s'assure que les personnes habilitées  traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
Les données 3 caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés i ;
réclamations AXA Assurance Maroc par courrier @ l'adresse : 120-122 Avenue Hassan I - 20 000 Casablanca. ixma UPSES QA vice Setion des

De mlnién'exp‘ mm:: r,,w,gps:rmm::mm !'m;;wr a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services

L

77 PNENIE

«conformément 4 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et d’'opposition aux traitements de vos
Ponnées personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

77 Cadre réservé a AXA Assurance Maroc S
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Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
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A remplir par le chirurglen dentiste

Renseignements concernant le patient

A
Nom du patient K \\ ) \-\

Date denaissance :

prénom(s) du patient :
‘assuré(e) :

)

.2

Nature de la maladie :

e e — R

$'il s’agit d’un accident, en indiquer la cause :

Faita: w“' t

Soins Dentaires & Prodontoses

Soins
B Ftabli fe ¥ i v =nTt, ; R R s
Facture \”"\ Etablile: /\ 4_) / Oﬁ) . ( Z‘O j P S CoAb bR e s

Devis

Date des soins ! Dents traitées Nature de l'intervention | Coefficient Montant

m Z,‘-\\-\ ABX‘-BLJ\-—/

wice 00N 36 3 Cf"-’*? L*L\ wie 02U 4 £A. 'SQ
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Cadre réservé a

Devis /slgnature |
AXA Assurance Maroc

et cachet du praticien ?
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Facture /signature
et cachet du praticien
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