RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 arthopédiques 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 médicale 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.
tique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles 1

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractére persannel.
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Cadre réservé a I'adhérent (e) - e
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Adresse Lt(f)(ﬂ&.e;li-'éﬂ /ot & V)lt.’.f:L...E)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Ry PO, S "

Nom et prénom du malade :. p&’¢” S'qLGUA‘ _____________
O Luiméme /‘KConjoint () Enfant
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .........c.ccocveeieeeeeien e e s e s s e e

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N(-J P19' O 4 3 2 6 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le:
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : & L{ 0 ....... SR et
Nom de 'adhérent{e) AEA. HIM,Z Hess.
Total des frais engagés : BT _J&)FA..

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de déptt :




Recommandations importantes

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

@ La feuille de soins doit comporter les cachets du
médecin traitant, le nom et le prénom de la
personne soignée (bénéficiaire) inscrits de la
main du médecin traitant.

L]
La feuille de soins doit étre accompagnée de

I'ordonnance médicale prescrivant les médica-
ments, examens de radiologie et de laboratoire,
ainsi que toutes les piéces justificatives : factures
des examens effectués ainsi que les résultats et
comptes rendus y afférents qui doivent étre mis
sous pli confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chaque piéce
transmise. .

@ Toutes les piéces concernant une maladie
doivent étre remises a la Compagnie dans les
trois mois au plus tard suivant la date d'ordon-
nance médicale.

® En cas d'accident, préciser les causes,

circonstances, date, lieu et heure. -

Les prospectus et PPM concernant les médi -
caments doivent étre joints aux ordonnances.

© En Cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale,
la Feuille de soins doit &tre accompagnée d'une
facture acquittée sur laquelle devront étre précisés,
s'il ne s'agit pas d'un forfait, la cotation des actes,
la ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.

VOLET DETACHABLE
Feuille de soins

N4 6327736
Rempilissez ce volet, découpez-ie et consanez-ie.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Exempilaire & conserver par ['agent gestionnaire

o
@

Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a ['occasion d'une
maladie sont conservés par la Compagnie.

Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis ala compa-
gnie dans un délai de 3 mois & compter de la
date du retour.

Les documents et informations ayant un caractére
confidentiel doivent étre transmis sous pli fermé &
I'attention du médecin conseil de la compagnie

ALD-ALC : afin de pouvoir bénéficier des
avantages correspandants a cette catégorie
d'assurés en terme de remboursements, ‘adhérent
doit déclarer la maladie a I'assureur en remettant
a l'un des agents gestionnaires les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC - 2-Pli
confidentiel du médecin traitant précisant la nature
je la maladie 3-les résultats des explorations

Afin de proroger la garantie des enfants dgés de
plus de 21 ans, |'assuré doit produire annuellement
un certificat de scolarité (au début de chaque
année scolaire) ainsi qu'un acte de naissance et
un certificat de célibat.

Toute fausse déclaration est passible des
sanctions prévues par la Loi.

Les surcharges du nom, de la date de consultation
ou des montants engagés ne sont pas accéptées.
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Nom et prénom de l'assuré(e) :

Date de consultation : ........c.coeimeiiiiniis i
Total des frais engagés : ...
Date de dépdt : .....ccccovvvvcncnnn
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Renseignements concernant I'assuré(e)
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Renseignements concernant le médecin
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J'atteste sur I'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration .

Faita: . GASA.. T e . ,A'zf/p.{/zg Gl

Signature de I'assuré(e) |

CNIA SAADA Assurance. Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°
17-99 portant code des assurances - sidge social 216, Boulevard Zerktouni - 20 000 Casablanca Maroc - RC Casablanca : 22.341. CNSS : 167.8541 «
Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF : 01084025 « Tél. : 0522 47 40 40 - Fax : 0522 20 60 81 -
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Nom et prénom de I'assuré(e) Z)E /N A 4.
Date de consultation : ....4€, a‘(/.;go-‘iﬁ.‘
Total des frais engagés : /.

Date de dépdt : ......covivviceiiriiiiinns
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réclarmation utérieure,

Exemplaire & conserver par |'assuré{e).
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A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient

Nomdupatient_;ﬂ....56.‘?5‘..&-)..] ................. Prénom(s) du patient : ....5. L. L&JQ

Date de nalssance ! ... ocoeeeiieiiiieiii e ieeeeeans Lien de parentd avec ['assré(B) ! ....c..cviviveiaiiaiann

Nature de la maladie & préciser obligatoirement sous pi confidentiel au médecin conseil de [a compagnie.

S'if s'agit d’un accident, en indiquer la cause ; ........... i

Faita: vvevrreeeeinennians

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Montant

Signature et cachet q?
des honoraires

Nature et 1
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Exécution des ordonnances ( a remplir par le Pharmacien
st
et/ou FOpticien ) SN

Date de
I'ordonnance
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Exemplaire A conserver par I'assuré(e). .
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Analyses - Radiographies

Signature et cachét dii-Jaboratojrd ou

Date de Coefficients Montant M 1
I'ordonnance ot valeurs ‘ des honoraires | du radiologue attestent {o paiement:da Ia facture
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

(O Devis

Nombre de s6ances: .o.o.oveevrvecivieeevnenens

. Facture Nombre de séances :
Date des Nombre Montant Signature et cachet du praticlen
soins des honoraires '

Cadre réservé a CNIA SAADA Assurance

Médecin conseil Fiche dossier

Exemplaire & conserver par I'intermé&diaire.




Professeur Abdelaziz BAKHATAR JHadls Sahadluse jgasull

Ancien Professenr de PEnseignement Supérieur
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416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual). Résidence Anoual Caprital Center - ler érage, N°5 - Casablanca, Maroc
Téle 1 (+212)52299 66 24 — GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bak ataraziza@gmail.com




! T Prestations médicales Groupe OCP ddall Cilansel

Décompte de remboursement du mois de janvier 2020 OCP
OCP 2020 plo ygid pogll e o : gaid| &=ye
DEMNI SALOUA
Matricule: 5883190980 40 RUE DE LA REUNION APP NO 4
2EME ETAGE BOURGONE
CASABLANCA
CASABLANCA
Madame, Monsieur, ks (S
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement > &b yall SSlike e @Siinigany Led U3 Uil lale Slaiss
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-aprés: ey LS dladall alyall
I
N°de | Bénéficiaire Prestation: Nomkre  Frais Somme Date de Mode de
dossier Acte Engagés Remboursement reglement réglement
6327659 | Agent PHARMACIE 1 1273.60 1018.88  30/01/2020 Virement
6327659 | Agent  CONS PROF JOUR C3 i 450.00 190.00  30/01/2020 Virement
6327659  Agent ~ ANALYSES BILOG il 200.00 150.00 30/01/2020 Virement
W} PHARMACIE 1 571.00 456.80  27/01/2020 Virement
6327756  Agent / VISITE SP JOUR V2 | ~300.00 190.00 27/01/2020 Virement
6327803 Agent PHARMACIE - 1 45975 295.84 30/01/2020 « Virement
6327803  Agent CONS PROF JOUR €3 1 - 350.00  190.00 30/01/2020 Virement
6327303 .l Agent ANALYSES BILOG i 190.00 150 00 30/01/2020 Virement
Total remboursement du moeis de janvier 2020 : 2641.52 Dh 2020 pl pid duhall Gbasdl e Oligaill fgases
Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer, A o uiadl Gille 3 G (Shen alidl

Madame, Monsieur, l'expression de nos salutations distinguées.




Professeur Abdelaziz BAKHATAR oUsaLls jaadlaas Heasudl

Avvien Professeur de UEnseignement Supérieur gl  lall aaleill K o
& bt Eaculté de Médecine et de Pharmacie eLdaall ylalty al sually caall Byl
de Casablanca il s AR G A. 3ulash
Diplgmé A.ES.A. (Artestation de Formation gmadlall ol 5ales) - Salgus
Spéciatisée Approfondie, Hpital Beaujon, Paris) ' (sl Jumgs sy Bosall
Plédysmagraphic avec D.L.C.O. f Gaz du sang . dll b pama S ol T Al glh salid
10 Janvier 2020 )
BT DY L Slall

Radio du thorax face

Nom : DENINI
Prénom : SALOUA

Qualité du cliché : bonne

Interprétation : poumon emphysemateux
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Tl :(+212) 52299 6624 -— GSM: (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakhararaziz@gmail.com
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NOTE D'HONORAIRES
Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
| avoir regu des honoraires
| de la part de Madame DEMNI SALOUA
| concernant I'examen RADIO THORAX FACE
= ’ .’ﬂ-\“")\
la somme de 200 DHS . TR
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