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

ditions générales :
Le cadre réserveé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné y
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontit: orthodentie, 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
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des

actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 S19-0118424

() Maladie (7 Dentaire (1) Optique (J Autres
Cadre péservé a I'adhérent (e) -

Matricule :...... g, .............................. BOHIRE L v s S R SRR

O Actif () Pensionng[e] 0 o ——— SRR
Nom & Prénom : WDY ........ 'IT DJ.C.Q,?'A.M-QA Dats 8 NaISSANGCE s nsmsimmsiussrsmmssmnsannyssras
PO . ccuasmessmmansisssr v s s S 550 S S A A Sl 8 S S S AR PR A

TEL e Total des frais BNg8OES & ....ueeeeieeeiieiii e Dhs

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSEANTES : ......cceeeeieeeereeeeeeeeeeeeeeeseeeesernsnssnsnssmsmsnnsmnnsmsnsnssas

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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Le: .. Y A— Y A

Signature de lI'adhérent(e] :.............cccoooeiiieiiiiiiiien,




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par,|'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin ormnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa competence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiajre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant etde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
bbservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit * LES ACCOUCHEMENTS

hctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

bbaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

5 actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
pvenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

g M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
. CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  Fax : os 22 o1 26 52

de Royal Air Maroc EErln-:i)l( n?fgxaasngl;:yamirfﬂaroc.co.ma

Fsuu;_'_l.'l_f:;:' DE SOINS 161 435;_0

i A REMPLIR PAH L ADHERENT S
Nom & Prénom : ...... -S %7/ %[La"‘*ﬁ—""b O —
Matricule : -Q:ILH Fonction :.... Qﬁtwb\
Adresse : tO/' ___________ e bLH ..... Loy A b= 5 Caa‘a

.- QL1 Nde Y Signature Adhérent :.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

U PR o, A L L L L L L

Lien de parenteé avec I'adhérent : Adhérentl:l Conjoint ‘:] Enfant I:]

Date de la premiéere visite du MEdecin : ... R e

Nature de 12 MalAGIE & ... ses s R TS T b SN s e e s

A i B, ! I Signature et cachet du médecin

|Duree d'utilisation 3 m0|s|

VOLET ADHERENT

|
| ... VOLRT AORERENY =~ =~ =~ =~ @
! DECLARATION 1614350: @E,MUPRASI
Matricule N° : ....... e 3T L L e s [
| Nom du patient : ................. '
| Date de dépét : .. OR—— T,
| | Montant engagé |
| Nombre de PIECES JOINES : uvrvooiooococces oo o |08 leaond USRS S o
Réf. Imp. 302 216 025
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Consultation des sinistres maladie Page 1 sur 2

. Les Sinistres Maladie Les Adhérents Les Polices et les Prestations
i
. .
. Déconnexion
N° de police 0600995250 Declaration N* 11082233A
N° d'adhésion  597/00 Date Consultation 28/09/2019
) SARDY Date Réception
Nom Assuré 11/10/2019
MOHAMED Compagnie
Personne )
RABAI AICHA Montant engage 528.00
Malade
Lien de ;
, Conjoint Montant Remboursé 422,40
parenté
N sinistre 4707993
Date réglement 25/10/2019
TR
/ A o~ Mode réglement Virement AP
| )._7‘ P

RIB 013780010942017830012348
g Lt )
\ (& S LN g 23
\ iy \\
\ ¥y SN’ 2/
N a\‘i“.?‘\ f“}/ g
Taux de
) Libellé Acte Médical Engagé Remboursement
Remboursement
MEDICAMENTS 528,00 80% 422,40
. Details Non Remboursés
Retour |

Imprimer la Lettre ;

SAHAM Assurance
Société anonyme d’assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise réglé par la

12/11/2019

https://81.192.152.202/CNIASAADAPMI/rechecheSinistreMaladie.aspx
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ns importantes
yn par personne et par maladie

adie doit comporter les cachets
médecin traitant, les noms et les
e soignée (bénéficiaire) inscrits de
itant.

ladie doit étre accompagnée de
e prescrivant les médicaments,
et de laboratoire, ainsi que toutes

ns de la personne malade doivent
ortés par les praticiens eux-mémes,
mise.

ncernant une maladie doivent étre
ie dans les trois mois au plus tard
nance médicale.

préciser les causes, circonstances,

lgnettes et PPM concernant les
{tre joints aux ordonnances.

ion médicale ou chirurgicale, la
lie doit étre accompagnée d'une
cquittée sur laquelle devront étre
tles actes, la ventilation des frais
« jours d’hospitalisation et le détail
Aceutiques.

ite (I'honoraires et ordonnances remis
i sont conservés par la Compagnie.
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asaliban s Maroc "i%fCaﬁﬂﬂﬂ:22.341.0!55:1673541‘hm:355.11249-#:0%-[5101}2%34’“ 105224356

Ne 11082233
s bt Corervel e
e coi s diay sk el e Beeinieiy IVESTIBLIFE:

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

@ Pli confidentiel : dans le cas ot la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté  I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né.

® Lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre & la Compagnie les photocopies
des pieces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant 4 I'année d'assurance considérée.

@ Dans le cas ol le conjoint de |'assuré ne bénéficierait
d‘aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dép6t du dossier maladie.

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

Policen®:

portant code des assurances * siége sodal
00* Fax: 0522206081

Adhésion n®:

Nom de Vassuré(e) : ...

Date de consultation @ s

SAHAM '

i

Assurance
Déclaration de maladien® 1108223 3 A
Maladie 0 Maternité O Optique O Traitements spéciaux O
Société contractante i = v
Cachet de la société contractante

Société contractante : W
N° de poljce :
Ne° d'adhésion :

N° d'adhésion du conjoint :

‘ ﬂenselgneu&ents ncernant l'assuré(e) 5‘ 7

NOMY oo BT ff_ W I A Prénom(s) MO ALl e -

. Date de naissance ; A3, =4 aiﬂ_ﬁ,_
ik

T
vile: mi'&,{'ﬁgwba,‘a_.
o wesm_0. L6l eo 6

Nede CIN ;.. [4 “o ,ff‘j \

Be3 i
Adresse;.lé.“..,‘ 41.4» ’\aw[, i

[ ~

Montant des frals engags :

Jatteste sur 'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

raua:.c;—'{fa’tin}r yaw

Signature de I'assuré(e)

- “ Elause « Protection des données personnelles »
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Policen®:
VOLET DETACHABLE S o i .
Déclaration A ladis 'N 1 1_ 0 8 2 2 3 3 (Y0011 ¢ J s S o s sien SRIC G
Nom de l'assuré(e) :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécevsaire de e présenter pour 1oute meclamation tilidrieure.

Date de consultation :



A remplir par le Médecin

Rensei nements concernant Ie_,paﬂ
Nom du patient : ... ’\lt \4\

Date de naissance

F@énom(s) du patient :
"ﬂ'b Lien de parenté avec I'assuré(e) :

ACe Ku

Nature de la maladie : .. {5 \ ﬂ
T g \» X
5'il s'agit d'un accident, en in |qu§b q.h
,—\‘
oY *\*‘* q',l
Faita: : ’\: S le
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Dal".é de
l'ordonnance

Désignation
des coefficients

Montant
des honoraires

Signature et cachet du lal
ou du radiologue

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Montant détaillé
des honoraires

Nature et
coefficient

Nombre
d'actes

Date des actes
médicaux

Signature et cachet du m &in attestant |

le paiement c}es

eyl G
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance Montant de la facture

Cachetdu pharmacle? attestant le paiement de Iaw

2¢/e9[1% | $<H

PHAR N
SKIRE,

15 - 16, RU
Résidence Ambar - Casati: 4

Tel, 022797901

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Etabli le
Etablile

‘ pevis O Nombre de séances:
: Facture O Nombre de séances:
' Datedes Nombre

soins amlpcTM] IV

Montant détaillé
des honoraires

Signature et cachet du
N° d’autorisation d'exerc

Cadre réservé 3 SAHAM Assurance

Médecin conseil

Fiche dosslt




Dr Loubna BOUNAIM (SaRiget it 89S )

“Gynécologue Obstétricienne slaill yalyol g 8a¥ell b dsliais

Accouchement - Chirurgie Gynécologique L N L
Maladies des Seins - Stérilité . o ' a
Echographie - Coelioscopie PRV : T? !2 ; OE'
PPV 1760DH00
psRrR 11 /21
Casablanca, le: ........ ; SR PPV 176DHOO
28/09/2019 ¢ FER 11721 i
LOT H2447
Mme SARDY AICHA
v 3 e
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1 CP /1 semaine pendant 3 mois

— COLPOTROPHINE creme
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