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

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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'sccident est & joindre 3 la feuille de
soins
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Jointes & l'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 l'opticien sont a 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 effectuges sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

cteére personnel
RAS : Eer re uhu Ben Aa"e“a

MUPRAS

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

N° P190006748

Déclaration de Maladie

O Maladie O Dentaire (J Optique —&J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] t 7 - ; —
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...(:_.(.12.!__..2_1..\,1.0,.@..!;_.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... SUSHE.7 (SR Posics rnineesiiesoiss
NOm e prénormdumalade s, . e SR BB i isnsinnemans
Lien de parenté : (O Luiméme O Conjoint _ - «@' Enfamnt

Nature de la Maladie ©...........oooeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les® !‘ense\gmgzuz Mcuﬁfu}ennel a Falxenuun du
médecin conseil de la Mutuelle -r;
= J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés, Supdd ‘presenta déclaﬁatiori Je “dclare

avoir prigconngissgnge de la clayse relative a la pratection des’donneeierﬁtmheﬂe
Fait a: Z/a.(a Eﬁ Qﬁ te:l \.. ./

Signature de I'adhérent(e) :
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@ Tout dossier retourné pour complément d'informations

doit &tre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mols.
@ Pli confidentiel : dans le cas ol la maladle aurait un

caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a l'attention du médecin-consell 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 bénéficle d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
|'assuré(e) doit remettre & la Compagnle les photocopies
des piéces 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 a l'année d'assurance considérée.

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

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d’'un mois & compter de la date de
dépodt du dossler maladie.

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

Adhésion n” :
Nom de assuré(e)

Assurance

Déclaration de maladie n°® 14228854 A

Maladie M Maternité O Optique O Traitements spéciaux O

Société contractante M‘“ 2 -—aj—

Société contractante :
N° de police : =
N° d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint :

Cachet de la société contractante

Renseignements concernant l'assuré(e)

Nom : CA (-I Prénom(s) - L. AQAN Q25>
N° de CIN o : {q._)_,_?gﬂ’_\ g ca — Date den Issance e &mml«?_m kf.gmw____.__ o
Adresse: Lo & 7__-

vitle: ¢ mm _____
Montant des frais engagés : DH N° GSMMWWG_Q*“______

Jatteste 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.

e (2 J0 G e 06wk 2020

Signature de l'assuré(e) ‘ A
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_ Clause « Protection des données personnelles » -

Les donné quruuromunmuﬂuwmmnmrmumwmdum«nmm«rmmue des services quiy sont Efles sant
utilisées exclusivernent A cette fin par les services de 'assureur et les tiers autorisés,
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Par ailleurs, la ipteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
ammwmamuwm

Lassureur garantit notamment le respect de 12 ol n*09-08 relative 4 la p d 4 'égard du trait des données & caractére personnel. Les dannées sont protégdes auss
uenuwppmp&mmmrehcnwmutteﬂuumquehurwismhhwlblndumrsmmm

Lassureur s'assure que les personnes habilitées b traiter les données Iégales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
Lndom«ﬁmwm\dmtlmmmfmlbbmﬂ'unmﬂmﬁmamm«Mnupﬁdﬂ%ﬂdemlmnmuuﬂf
Boulevard Zerktouni ~ 20000 CASABLANCA ~Tél. : 0522 43 56 00- MAROC.

De maniére autorise I A& utiliser ses coordonnées & des fins de pn Cti en vue de prop d'autres services d'assurance. Il peut soppoer
par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.
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NOTE D’HONORAIRE

A la suite de la consultation + I'échographie

du 05/08/2020, je présente a Mme SARDY AICHA Ia

présente note qui s’éleve a 600dhs,

s
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Mme SARDY AICHA

e ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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05/08/2020

Mme SARDY AICHA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Ménopausee
Utérus anti fléchi ante verse de taille et de contour régulier
mesure 4 cm en coupe longitudinale et 3 cm en coupe
transversale

Myometre régulier.

Homogene sans lésion organique endometre régulier.
Ovaire droit non vue

Ovaire gauche non vue

CONCLUSION OBSERVATIONS :

Pelvis normal et régulier ce jour a I'échographie. e’




Consultation des sinistres maladie Page [sur 2

Les Sinistres Maladie Les Polices et les Prestations

Les Adhérents

@ Déconnexion

N® de police 0600995250 Declaration N” 14228854A
N d'adhésion  597/00 Date Consultation 05/08/2020 I
) SARDY Date Réception i
Nom Assuré ) 17/08/2020
MOHAMED Compagnie i
Personne )
RABAI AICHA Montant engage 1422.00
Malade
Lien de .
) Conjoint Montant Rembourse 902,40
parente
N sinistre 4855181 E
|
Date réglement 01/09/2020 ;
C I
du Mare
ume Wy )
Roya ” con‘!'“m Mode reglement Virement AP |
ghlmbfe 4
RIB 013780010942017830012348 |
2] GEP. 2000 |
|
des Cons® |
des pffaires
pivision
: Taux de E |
; Libellé Acte Médical . Engagé | | Remboursement |
| *‘ | Remboursement | 1\
RADIOGRAPHIE 300,00 ' 80% 240,00
CONSULTATION / SPECIALISTE ‘ 300,00 | 80% g 240,00
| MEDICAMENTS | 528,00 80% J 422,40
i
Details Non Remboursés
Description | Montant Raison !
' ! Produits non remboursables l
L F— i - P— - —_— — |

3B BLISSEL |

294,00

Retour

https://81.192.152.202/CNIASAADAPMI/rechecheSinistreMaladie.aspx 21/09/2020



