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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= ['entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations. :
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

IS.

resses Mails utiles
amation : contact@mupras.com
en charge . pec@mupras.com

sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ersonnel.

Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mochamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- 0022913

Maladie () Dentaire (JOptique (OJAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :..............

N Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'sttention 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.

Signature de I'adhérent(e) :




Partie réservée a RMA WATANYA

Date(s) de réception du courrier
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Identificatton~-~ .. = - ; A i dbr e v o

N° du sinistre {
CP
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Ordonnancement ;
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Siége social =
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc 3 % --*"—U ‘*—-—b}-ﬂ L:i-l-&”
RN\A WATANYA Wl

Tal. : 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84

SA au capital de 1.796 170.600 DH Enueptise régie par la lol n* 17-89 portant code des assurances

www.rmawatanya.com
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Déclaration de maladie

Type de déclaration

® Maladie O Maternité () Optique O Clinique O Traitements spéciaux

e atitation L1 1 L L 1 L 1 1 1 1 & 1 1 1| iermédae: .

Solmrrlptpur ....................... 9 %P‘QT\R ............................

N° de pollce

Cachet du souscripteur :

AFOBEE 1. i s S s S

1 "%%“ﬁfﬁbéfﬁéﬁis concernant l'assuré(e)
1' Nom et Prénom: .............c.... C&%@E— ....... P

Adresse : R

Renseignements concernant le malade

eneoe. @%N\Jc_.m&m\;\ Y

' Nom et Prénom : ..

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

[T D C,,Q/)FL , le Qf\lgq‘/l\o.) Signature de I'assuré(e)

=021 - Code GP 002 Version 03/12




Partie réservée au praticien traitant Pharmacie

Nom et Prénom du malade : %VP&RE DP?‘ Q\\ WK Factures - SIgnallys K cathi
. Date de naissance : /\D)] 0 @ L Aqg JA) Date Montant

Nature de la maladie: ....... % W
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Nature des prestations

Cachet et signature

Acte et
du praticlen

coefficient Ordonnance Honoraires

Praticien Date

' Recommandations importantes
e Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaralion doit &tre accompagnée de toutes les pieces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire),

® Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments.

™~ ® | orsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement

f délivré par cet organisme.

Auxlllnlres
médicaux

® E£n cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé l'ensemble des prestations.

| ®Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
I 8tre remises a l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

|

\

J

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n®17 -99 portant code
des assurances.

Analyses et
radlographles Yesssansnasnsnaniinen

.‘ .............. e e e Tt L R SRR O Toute rec'amatlon dort etre formulee au plus tard dans un de|al
de deux mois.
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Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casabldnca\ Maroc ;’;4'5;‘; ROYALE

Tél. : 05 22 31 21 63 - 05 22 31 01 69 - Fax : 05 22 31 38 84 If{\- ) MAROCAINE

S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.5.S. 111.6666 e D'ASSURANCE

PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

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

www.rmaassurance.com

FEU TINEE A L'ASSU
Empioyeur : PROACTIS Page 1A
Assure - FABRE PATRICK EL MEHDI u
N* AfTHiation - 00401283 10 D00226 Rf = ~ O
Personne soignée - FABRE PATRICK EL MEHDI N® Exteme g
N* sinistre - 2019006 00 Date ouverture 17042018
MNature de Ia maiadle z Date régiement . Q4082018
NER® deF Prastations MT | NAP ¥ | Remvousement | Rembousement | Remboursement
CONSULT.SPEC. 0 300.00 300.00 85.00 255.00
PHARMACIE i} 0 13560 135.60 85.00 11526
TOTAL 560 A58 370.26 |
Montant A
Remboursar
roze
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Docteur I'(aﬁz'c BENOMAR ¢ 0521 0 jJA 6)g A

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie - griudl g sall Aol g8 dpnlaial
Nuftrition et Maladies Métaboliques vl ualpol g asill g

Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France

o Saadat Luipey Ju dsolay wilall @34 dayps
Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE il geolall giiiiuelly &8yl duuyl)
Diplomée en Thyroidologie aally anoll g audyall 52l alle (g w=ola pglia
| Diplomée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction “ wislll i.km.id' alle @E@in—, oglya
| Diplomée en Obésité et Nutrition ¢ 9 P IL LT
| Pose de pompes & insuline gl i £ |
Ex.Enseignante & la faculté de Médecine de LILLE - France Luipdy U d=olny bl ayl4y s oyl 6.3l

{ Casablancalle ...... g’glg l(Q‘QL(j ......

— —~

TN

S~ N L \/(L,. ’C%/LE—

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE - ler étage
Joll Gl = sljpan s 018 ~ dyomn 385j (yogoll Ase )L wailo 83
Tél:+212(0)5222379 52/ + 212 (0) 629 459017
E-mail : kanzzamed@hotmail.com




