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

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

' Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINs

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments 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 ym-i
jointes a l'ordonnance medicale 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 :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe 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

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

maois
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~ & Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

RPQ_AGENT NAME

Police N° : 0600999179 Contractante : Carta Solutions Processing
— . : Services
:f-Sp:;: ' ;:rlmaymae Siba Date de réception de
esron- ' : o ch la déclaration 1 13/07/2022
?rf":"":f ofgnee j 5322?;28 = Date de validation  : 31/08/2022
Bml: re - : D Date de survenance :02/07/2022
| ordereau -0 Déclaration N° . F5243/2022
Intermidiaire : 10348 BEASSUR SARL - . .
| Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement rembourses
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CESARIENNE 9 700.00 NA NA 9 700.00 NA 85.00 % 8 245.00
Totaux 9 700.00 9 700.00 8 245.00
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
[Nom du gestionnaire : SAIL KHADIJA | [Date de I'édition : 31/08/2022 |

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




CLINIQUE GHANDI
‘ MEDICO-CHIRURGICALE
. 54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05
TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 5243 / 2022 du 04/07/2022

Nompatient ©  SIBA CHAYMAA Entrée  02/07/2022
Prise en charge SAHAM Sortie  04/07/2022
N° prise en charge

Total ticket modérateur 7 995,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
= TEL 0522 36 74 05

oooososa LI

I' F ACT U R E I

N°: 5243 /2022 du 04/07/2022

Nom patient SIBA CHAYMAA
Prise en charge ~SAHAM

Entrée  02/07/2022
Sortie 04/07/2022

L

Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire; Montant

-CHAMBRE MINI SUITE 1 20

| 300000 | 6000,00

K100 S | 1,00 | 9300,00 9 300,00
BIOLOGIE-GLAB - 1,00 500,00 | 500,00
. Sous-Total | 15 800,00 |
Total Clinique 15 800,00
DR. EL HOUARI MOHAMED (pédiatre) - 1,00 | 60000 600,00 |
| Sous-Total | _600,00
Total Autres prestations 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
|
SEIZE MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS ' Total 16 400,00
- — R | _ —
Immatriculation : Adhérent : | Part organisme 7 905,00
Affiliation 3 N°® prise en charge . : Part patient 8 495,00
Cin ; |
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© Sanlam

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
5356702

Nous soussignées, COMPAGNIE SANLAM ASSURANCE, sise au 216 Bd
ZERKTOUNI CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous substituer a :

SIBA CHAYMAE

Assuré dans le cadre de la Police N° 0600999179 Adhésion 31/ CARTA SOLUTIONS
PROCESSING SERVICES afin de régler en leur lieu et place le montant des frais
occasionnés pour son hospitalisation a la CLINIQUE GHANDI.

Il est précisé que le reglement des dits frais sera effectué sur présentation de la copie
de la prise en charge, de la facture et des piéces justificatives notamment le compte
rendu opératoire, et ce a concurrent de 85% des frais engages, sans toutefois
dépasser la contre-valeur en dhs de :

8 245.00 Dhs
(Huit mille deux cent quarante-cing Dhs)

Fait & Casablanca, le 30 juin 2022 pour servir et valoir ce que de droit.

Pour la compagnie



~ra

Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET

Specialiste en Cynécologie Obstétrique

Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement , 4

Echographie Cynécologique et Obstétricale
Chirurgie Cynécologique

Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Moladies et Cancer du sein

Ménopause

Infertilit¢ du couple
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Ordonnance

21 . 06. 2022
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