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

Conditions générales :
=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre 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 premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 4 la feuille de
soins.
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 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Reééducation :
= 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 2 |a feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales N ¥ / o g
de Royal Air Maroc g N XN ke \oAsd
/ , $
Déclaration de Maladie : N2 S19-0001540
() Maladie () Dentaire Bﬂptique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : /‘42 95\3 ............................. Société : /Q/Q/(q .....................................................
(21\ Actif () Pensionné(e) (O AULTE it
Nom & Prénom : E.Lr)ﬁﬁ’lﬁb)éﬁf/i i‘ﬂe—b Date de naissance : O,j/o} ..... /[3?9 ........
Adresse ;.o /@1 s‘.’._...L—_-ﬂ ...... p xc?/m-u/eE\Gj mt . Delenederen ...
T61.:.20.54. 3145593 ........ Total des frais BNgages .. ...c..ccviemuereesiee e Dhs
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /..., A A

Nom et prénom du malade : Qe“\ .\QC'\)- X5 EW\E“*&“\?\QV\QA G AGE: ...

Lien de parenté : (O Luiméme m Conjoint () Enfant
Natire de lamaladie :..........ccccciviiniiiminnnede bt L L et nercvernenerghees e n e annanannns
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ... mepewcsms i ipedereressoearonn i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 connaissarce de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles

Faita:Can.onoam ba . Le: AR /. 0DN.L.2023..

Signature de l'adhérent{e) : .\ ). ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : W
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
Cachet et signature du D Désignation des Montant
- " ate o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................... 9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de pre ( ac ratique ndiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents at s .
SOINS DENTAIRES il b B
Traitées Soins
H s == J
oSy s — —
SO RN MONTANTS
Rl DES SOINS
> | =
D €«—— > G
{ - 1r DEBUT
W % b D'EXECUTION
4 -“ / Ii\ ‘-‘ | L S
B —
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————y
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D
00000000
11433553 —
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ==
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
_J
DATE DE 1
L'EXECUTION
5 J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




© Sanlam

28/08/2023

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 0600999159 Contractante : Bsh Electromenagers
:fiuré. Sizaher Badr Date de réception de
dhesion‘ Ezzaher Bad la déclaration :22/08/2023
:?@'::':;f oignée siias forl acr Date de validation  : 28/08/2023
B'm: Ne 922940 Date de survenance :21/07/2023
|n:rrr:rt:?:ire 10592 VIDAL ASSURANCES CASABLANCA ~ Declaration N° TESCRARERED
¢ SARL Médecin Traitant : BADAQUI ABDELLATIF
Nature de soins Frais Coefficient | Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)=(a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 85.00 % 255.00
SPECIALISTE
MONTURE 600.00 NA NA 500.00 NA 85.00 % 425.00
VERRES 600.00 NA NA 500.00 NA 85.00 % 425.00
Totaux 1 500.00 1 300.00 1 105.00

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

TVA/MONTURE 100.00 TVA NON REMBOURSABLE
TVA/VERRES 100.00 TVA NON REMBOURSABLE
Totaux 200.00

|Nom du gestionnaire : EZZOUBAYR FATIMA ZAHRA

l

|Date de I'édition : 28/08/2023

Y-

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 coefticient de remboursement par la valeur clé.

Si la natur @G YaiHRdEHITYsPond PHEH IS PréRation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux damambapssement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestatipn siansdesosgtrat.
¢)Les frais Fénfonimets erpewoeh?paddépasser le solde restant du plafond général ou leauldeores@natdu plafond de la prestation,
CIE =l

Sanlam Maroc - société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social

de 41.687400 de DH. Entreprise régie par 1 loi n® 17-99 portant code des assurances.
RC Casablanca : 22.341. CNSS : 1678541 - Taxe professionnelic : 35511249 - IF : 01084025

ICE : 000230054000034

sanlam.ma
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‘donnances remis
rla Compagnie.

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

® Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a |'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.

® |orsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre 2 la Compagnie les photocoples
des piéces justificatives et ['original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

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

® Dans le cas ou 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 diiment 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
dépdt du dossier maladie.

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

member of ﬁ Sal’liam group
Déclaration de maladie N° 18048868 A

Maladie O Maternité D Optique O Traitements spéciaux O
Société contractante
Cachet de la société contractante
Société contractante :
N° de police:
N° d’adhésion :
N° d’adhésion du conjoint :

Renseignements concernant l'assuré(e)

Nom: & AdE R RBADR.

Prénom(s) :

N°de C.LN __%m% J’.{# d HQ“;
Adresse: .24 Mue. . ,}1,{!)@&.. N=TI 2Ty, ST A
; vile: .. CAGRRLANCA

Date de naissance : ‘w‘fmzrgﬁ-,.Qﬁ;AﬂﬁMM_......_.__
LlonNFoflX  BeANENe 26

Montant des frais enéagés :___/_‘.,!Q,Q,.QD.

_______________ oH Nesm....0bleo 24 00y

Jatteste sur I'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.

e 09.08.2:27

Signature de I'assuré(e) (’—b /;
7 =

Faita: CAtonda~vCA

Clause « Protection des données personnelles »

Les donné par Fassureur ont un caractére obligatoire pour oblenir la souscription du présent contrat et lexécution de l'ensemble des services qui y sant rattachés. Elles sont
utilisées exchusiverent 3 cette fin par les services de Fassureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 2 la durée du contrat d'assurance et 4 la période postérieure pendant laquelle leur ion est né ire pour 4 'assureur de
respacter ses obﬂgamm en fm\cthn des délais de prescription ou en application d'autres dupo:mom [Eqala

Par ailleurs, la de ipteur est limités aux res en fonction des ob Iégales et régh ires qui s'i & lassureur
et aux tiers Iégalememautmstsh obtenir les dites informations.

Lassureur garantit notamment le respect delilul n0B-05" relative & la pro d i l'égard du des données & caractére personnel. Les données sont protégées aussi
bien sur support physiqu ‘que leur accis soit i ad::tiersnonlmnmu

Lassureur s'assure que les personnes hahlﬁ!('es a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations [égales en matidre de protection de ces données et 5'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du sibge social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél : 00 56 43 0522~ MAROC.
De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise l'assureur & utfliser ses
par courrler & la réception de sollicitations commerciales.

données & des fins de ions

en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer

SAHAM Assurance, Société anonyme d'assurances el de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n99-17° portant code des assurances * siege sodal

ssurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n99-17° portant code des assurances * siége socal 4
216, Boulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroc * RC Casablanca : 22.341. (NS5 167.8541 Taxe professionnelle: 355.11.249- F 01084025 - ICE :000230054000034* Té1:0522 43 56 00* Fax: 0522 206081

:22.341. (NS5: 167.3541* Taxe professionnelle: 355.11.249 - I :01084025 - ICE :000230054000034* Tél: 0522 43 56 00 * Fax:0522 2060 81

_______________________________________________ B e B e e = = - = e -
Police n®: R Police n®: —
VOLET DETACHABLE
asii s Adhési 2
Addheston o Dédlaration de maladie N° 18048868 sionn

Nom de I'assuré(e) :

Nom de I'assuré(e) :
9 (€) Remplissez ce volet, découpez le et canservez le.

ion ultérieure. Date de consultation : Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure. Date de consultation :
Total des frais engagés : Total des frais engagés : .
ire. Date de dépot : Exemplaire a conserver par I'assuré(e). Date de dépét :

www.sahamassurance.ma
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A remplir par le Médecin

Renseign dents concernant le patient

Nom du patient : Z&:\S\ E Prénom(s) du patient : __13 o D R
Date de nalssanc\g, ?’ n‘?v & Lien de parenté avec I'assuré() : .t
Nature de la qﬁl@éb G Arvig = ﬂr)ﬂfs
S'if s'agitd umﬁc@gnt}gén‘mdlquer la cause:
&b’ @
\

o -*» > =

Faitd 15 Y@t 2% <. e I _ea_ e Zidy.
2. 2 Ly
> AT o
Q- Qo, “
Detaﬁ d%s soins (a remplir par le Médecin) 3 /
Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé Signatur @chef du médeein attesfant A
médicaux d'actes coefficient des honoraires 2 le went des4ctes

bi \—0;

2o | 2 2es

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de 'ordonnance Montant de la facture Cachet du pharmacien attestant le paiement de la

facture

Analyses - Radiographies

Date de
l'ordonnance

Montant
des honoraires

Désignation
des coefficients

Signi

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

pevis (O Nombre de séances : Etabli le
Facture O Nombre de séances : Etabli le
Date des Nombre Montant détaillé Sig
soins AM [T des honoraires N° d'a
o, 090 ;
72 M+/| |n€e M ADE
7 ~ Ten
941 S
7 G e To E
Bourgo:

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil




DR BADAOUI ABDELLATIF Salalll sas pgu yeaSull

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la ldudl obuall ppaadl dalya (b oliaial |
cataracte et de la correction visuelle au laser des o 8 9l saa 08 il el puaal g |
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier L““)“ "’"d"“'w L'JS Bt
Ex-attaché de 'hdpital des quinze-vingt & Paris ool FISLOL By Gl 3aLa

Casablanca,le ..._...... 21/07/2023 ----- oeelaadt 3

Monsieur EZZAHER Badr
VERRES + MONTURE
DE LOIN Photochromiques
Oeil Droit:  (90° -1,00) + 0,25

Oeil Gauche : (85° -1,25) -0,25

~a

27
l[‘l,"-'ﬁ"’

e Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casgb]

Urgences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
b%%ﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com |




* ADEN OPTIQ
ADEN <@ PTIQUE
20230 CASABLANCA
Tél: 0522362905

M. Badr EZZAHER

* FACTURE N° : F114074
Date : 09/08/2023

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant Ti
B unitaire i
2 VER VERRES ORGANIQUE ANTIREFLET ’ 300.00

1 MON: MONTURE OPTIQUE J . 600.00 -

Corrections :

VL D. Sph: 40.25 Cyl: -1.00 Axe: 90°
VL G. Sph:-0.25 Cyl; -1.25 Axe: 85°

L& £) Beyfour?

Bourgogne s -Tel 0522362905

Paiements ' ‘ Totaux
Acomptes ’ 0.00 Total hors TVA :
. Tiers payant 0.00 Montant TVA :
Montant total payé : 0.00 ¢ Total TTC :

Solde : 1200.00

4 Rue Thnan ishir ot rna Ahan Wallt . Ranronone - Cacahlanca / T4l « 2717 & 77 34 79 A&



