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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d4
s0ins.
Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-511797 ;
& d’Actions Sociales % éé
de Royal Air Maroc \J b - Z g
O Maladie Opentaire DOptique Oautres

Cadre résﬁj I'adhérent (e) = ‘ ~
Matricule :* SOCIGLE : = %O_SLQ\(VIQJ\S{_ ................
B Actif 0O Pe}sionné( O Autre ;-
Nom & Prénom : % s GL“

Date de nalssbnc: “LJ l 2 Q&m' \‘{ L Qg_md ) ..............
Adresse <. gi QIG\ ----- k 9){ L.
d(kun, &@\c\&(}»m gﬁﬁ
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Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;- \ '\thm

Age:
O Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de 1@ Maladie ;e s s s R s R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

—

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

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

FRIE B srrsmrsssmstrsssssitrossssassstmsistassassssstsrns Le: wr I

Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'‘égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

e

VOLET ADHERENT

N’ wi9-511797

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Slatri- ot

Il sera nécessaire de le présenter pour toute f x

P aiatica et Nom de |'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon 2 conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :
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Réf. :P10 1006

Quittance de remboursement
Maladie-Maternité

Société : BOOMERANG COMMUNICATION N° de sinistre : 20433431
Contrat n° : 010 200237/00 ; N° dossier :
N° d'affiliation : 000011 Date de survenance : =2/01/2020
Matricule société : 000000 Date de traitement : 18/02/2020
As—su‘ré 1 ATYA HANANE Date de remboursement : 18/02/2020
PR . ATYA HANANE Médecin : OUDGHIRI
Nature des prestations Dépeg::]edrhéell-es ‘remt?cilslr:grﬁem (ncbt:té.} Rerzlzjct)rlgsceiglent Remboursement
R RADIOLDGIE R-Z 250, 00 250, 0¢ 000| 20, GO 0, 00 225, 00
MED ICAMENTS 407, 50 272, 7¢ 000 20, 00 0, 00 245, 43
SOINS DENTAIRES 500, 00 500, 001 Q14| 35, Q0 0, GO 450, 00
Total 1. 157,50 1.022, 70 0, 00 220, 43
Observations : nr levamox#*1l :@manque ppv +pros
Informations :

AXA Assurance Maroc : 120-122, Avenue Hassan Il - Casablanca 20000 - Maroc
Téléphone : +212 (0) 5 22 88 92 92 - Fax : +212 (0) 5 22 88 91 88 - internet : www.axa.ma

Entreprise régle par la lol n° 17-99 portant code des assurances
S.A. au capital de 900 000 000,00 dh - R.C. 34221 Casablanca - Patente 35502711 - |.F. 01085109 - C.N.S.S. 1087255 - ICE 000083794000087 o




Déclaration dentairen® 539199
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Nature des soins ..

|'attention de notre médecin-conseil.
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Soins dentaires

Date des soins Nature des travaux

L

Prothése dentaire

Date des soins
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
fraifkllc 134770967 1.F 1087675 ICE : 001745076000019
"3

Casablanca, le 18/01/2020

Facture

Nom & Prénom : ATYA HANANE
Date d’examen :18/01/2020

- __Examen(s) ]
PANORAMIQUE DENTAIRE

| Montant TOTAL B ] | 250 DH |
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : / »

DEUX CENT CINQUANTE DH

(
RN

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




Docteur Khalid OUDGHIRI ErEg A ) gasa
Chirurgien Dentiste Sl o ks
Spécialiste en Orthodontie
enfants et adultes (
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr, BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Casablanca | le 18/01/2020

Dr. BERRADA Mohamed

~* C.ES de Radiotogie Mme. ATYA HANANE
DR OUDGHIRI KHALID

LR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)
Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

- SCANNER

~ CORPS ENTIER .
i - Absence de Iésions osseuses mandibulaires ni des articulations
: DENSITOMETRIE temporo-maxillaires .

PANORAMIQUE DENTAIRE :

- Pas d'anomalies apicales.

Avec mes amicales salutations.

IEX Rue Maisson[er)
an face du bureau de polntage
ies taxis - Maarif |

20 100 Casablanca

Radiologie du Madrif :

Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34

Fax : 05.22.23.77.05

C.E : 001745076000019

Centre IRM du Madrif :

RM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73

n- srif@hotmail fr
C.E : 001744959000074 -
Patente :34770967

I.LF.: 1087675




