RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR '*“.V'" MUPR‘\S Déclaration de Maladie
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS (g Wibtisalle ge Frévoysmce W21-833989
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de Royal Air Maroc

Conditions générales :

PWaladie (O Dentaire &Xptique O Autres

Cadre réserveé a l'adhérent [e) S ——

Matricule \,%'00‘? i .Société szm E—

A Actif (O Pensionné(e) (JAutre : B e
— _—

Nom & Prénom pﬁ)wﬁ ........ ,_,_,,! TR o /". e ey

‘\' v’

e
Date de naissance ...... ) . ) ) L ) " ! j - > t-

Adresse

L] Le cadre réservé a |'adhér

it Etre dument renseigneé

= Le cadre réservé au m

n doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la na

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultat

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

as d accident, une déclaration préci

t les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de L3y

s0INSs

's)
Pharmacie : s
L] Les vignettes des medicaments doiver e obligatoiremen is

TOL S imisssmnsianesasisisissa e Total des frais engageés :.............cc....... ewviis Dhs

L] les achats des meédicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

—  (Cadre reserve au Meédecir —_—

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢

infidentiel] doivent étre

) ) het du médecin
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Date de consultation S s OW

Nom et prénom du malade : ... \v: ‘r\pr \D \ *—\\ QGU‘"‘“‘ Age
Lien de parenté : (JLuirméme &Dn;mnl‘ (CJEnfant

Nature de la maladie

Optique :

: A-A-215 /20189

u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Reééducation :

L] L'entente préalable ren: e medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de

lendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Affection longue durée ou chronique :  (JALD [JJALC Pathologie
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
L] En cas de prothéses ou de tratement canals

, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Jans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

obhgatoire avant le début de tratement

= — i o
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement T = — e —

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ufi:,gmuﬂuu.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & CMC\ o Le ©./.Q2./ iL‘

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pr escripteur et renouvelée une fois Slgl’ntur‘e de I'adhe’r‘erﬂ.[e]

par an

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement les donneée
ict perst




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharmdcien

ou du Fournisseur

N

]

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM

PC
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IM | IV ]

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

des Honoraires

* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

Montant détaillé
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PROTHESES DENTAIRES

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

[Création, re
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H

FIN
D'EXECUTION

Montant des
Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

(

DATE Dt
L'EXECUTION




€ Sanlam

Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® La déclaration maladie doit comporter les cachets
de I'employeur et du médecin traltant. les nomy et les
prénoms de la personne soignee (bénéficiaire) inscnts de
la main du médecin traitant.

® |a déclaration maladie doit étre accompagnee de
lordonnance médicale prescivant les medicaments,
examens de radiologie et de laboratoire. ainsi que toutes
les pidces justificatives.

® Les noms et prénoms de la personne malade dorvent
obligatoirement étre portés par les praticiens eur-mémes,
sur chague piéce transmise

® Toutes les pitces concemnant Une Maladie dovent étre
remises 3 la Compagnie dans les Brois mois au plus tard

suivant la date dordonnance medicale. | ¢
® En cas dacodent, préasu les-:n:m cirgonstances,
date, lieu et h!ur: ‘oAl

® Les prospectus, vignettes et PPM co
médicaments doivent étre joints aux ordonnances

® En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale la
déclaration de maladie doit étre accompagnee dune
facture détailliée et acquittée sur laquelle devront éure
précisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le detail
des fournitures pharmaceutiques.

@ Tous les certificats, notes d'honoraires et ordonnances remis
A Yoccasion d'une maladie sont conservés par la Compagnie

Assurance Non-Vie | Assurance Vie
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VOLET DETACHABLE
Déclaration de maladie n*

22834382

Remplissez ce volel, découpez le et conserver le
Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultdseure

Exemplaire i conserver par l'intermédiaire.

Taew ortescreeie 1560343 £

® Tout dossier retourné pour complément dinformations
doit étre retransmis 3 la Compagnie dans un delal d'un
mois.

® Pl confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser 1a nature sous pli
cacheté i l'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 dun premier
remboursement aupres d'un régime de prévoyance |
I'assuré{e) doit remettre A la Compagnie les photocoples
des piéces justificatives et loriginal du décompte de
reglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants 3gés de plus de
21 ans, lassuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant  I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ou le conjoint de Fassuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prevoyance, demander le questionnaire
relatif 3 la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné diment rempli et
accompagné des pieces justificatives nécessaire

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

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prevues par la Lol

3 e D Fotwpene rege T
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Adhésionn®:
Nom de lassuré(e): e

Datede consultation:

Totaldesfraisengagés:
Datededépdt: S

@ Sanlam

R k.

AR

iers maladie
Sanlam Maroc

P> Googeper

‘ App Store

Déclaration de maladie n®

Maladie () Matemnité O

optiavgild.

22834382

Traitements spéciaux O

Société contractante
Société contractante :

" de police ;

N'dadhésion .

N d'adhésion du conjoint :

Cachet de la sockitd contraclante

Renseigmments concernant I'assuré(e)

V\-{Mlb —

Nom :

Prénom(s) -_;Llj ,(Pnf - =

N'de CIN._ e oo —— Date de nai e: _
ldluse:,,,, I

e e T S—— -
Monlan!desfrmengagés S DH N'GSM I

Faith: (_G\Ns.,

Signature de rmmm

S,
/’

/

Fatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration,
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative i la protection des données personnelles.
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VOLET DETACHABLE 22 8 3 4 3 8 2 Police n*:
3 Adhésionn®:
Dedaration de malade o
Nom de l'assuré(e) :

Remplisser e volet, découpez le et conserver e
il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ulténeure.

Datedeconsultation:

Total des frais engagés:

Exemplaire & conserver par 'assuré(e).

Date de dépdt :

Scanné avec CamScanner



¢ Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE
A L'ASSURE

Police N° : 0600999848 Contractant : Arena Property Development
Assuré : Khalidi Hicham Date de réception de la déclaration : 16/01/2024
N’ Adhésion § 154 Date de validation i 19/01/2024
Personne soignée : Khalidi Hicham Date de survenance J 23/10/2023
Sinistre N’ ;5848621 Declaration N° 1 22834382A
Bordereau N° ) 945713 Médecin Traitant L ke
¢ Frais
’ Base de remboursement Frais Tauxde "
. FI’BIS' g (Dh) remboursés remboursement remboursés
Nature de soins engages Coeficient | Valeur Jsteeion (Dh)
R} (a) s nurmor D) (b)
(c)=(a)*(b)
CONSULTATION / o
SPECIALISTE 300,00 NA NA 300,00 0,00 90 % 270,00
MONTURE 2800,00 NA NA 233333 0,00 90 % 2100,00
VERRES 1 300,00 NA NA 1083,33 0,00 90 % 975,00
Totaux (Dh) 4 400,00 3716,66 3345,00
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
tva monture 466,67 TVANON REMBOURSABLE
tva verres 216,67 TVANON REMBOURSABLE
Totaux (Dh) 683,34
Nom du gestionnaire : TARIKT HASSAN IDate de I'édition : 26-02-2024

(@) 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 dé, la base de remboursement est issue de la
Nomendlature générale des actes professionnels marocaine.

(b)Le tauxde remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
(c)Les frais remboursés ne peuvent pas depasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

Assurance Non-Vie | Assurance Vie
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A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le pathnt = -
nomdupatient: Y 14 A L S DS Dr. |

Date de naissance :
Hatumd!hmnu-e &Bd g,
Sl s'agitd'un

Faitd:

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Analyses - Radiographies
Montant Signature et cachet du laboratoire : .
o - " —
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Euablile : -

Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé
médicaux dactes | 7 goefficient des honoraires
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de Vordonnance Montant de la facture

-
Cachet du pharmacien attestant le paiement de la
facture
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Exemplaire & conserver par l'assuré

pevis O Nombre de séances :
facture O Nombre de séances : frablile : .
Date des Nombre Ly détailié Signatu= s g OFALICIEN
soins AM[ PC | M | Iv | deshonoraires N dau "h“wmm
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Cadre réservé a Sanlam Maroc
Médecin conseil Fiche dossier

Exemplaire A conserver par Iintermédiaire.
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@ Dr. Lina Boutagbout
Specialiste des maladies & chirurgie des yeux
Ugsalla s s goik aiiba sl

Membre de la Societs Frangaise d'Ophtalmologie

Diplédme interuniversitaire de Chirurgie Réfractive ot de Chirurgie
de Cataracte par Phacoemulsification - TOULOUSE

Diplame interunmverstaire de Chirurgie Vitreo-retinienne - BORDEAUX
Diplame interuniversitaire de Pathologies Rétniennes. Lariboisiere - PARIS
Dipléme i itaire de C | - PARIS
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ORDONNANCE -
23 octobre 2023

Mr KHALIDI Hicham

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets, Antireflets
multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD = Plan (- 0.25 3 879)

OG = Plan (- 0.25 3 1809)

Oasall uc dase (3 o clasall Jai 3 AB . JoX Galtall Hlaidgl dald] egall 20c gl g plal judestt 383599
@ 9 rue Bachir Laalej & boulevard Abdelmoumen
Résidence Oushmane, 1= étage, n° 3, Casablanca - Maroc « {3 Arrét : Station Abdelmoumen
0522 259 011+ Urgences : 0669 854 854 » contact @ linaboutagbout.ma
Patente : 34700268 - IF : 25035038 - CNSS : 1088939 - ICE : 002038100000079
www.ophtalmologiste ma

BENKIA OPTIQUE

OPTICIEN OPTOMETRISTE HAJAR
SPECIALISTE

7 Op, Annakhil Rahma -Etage MG Appt 3, Imm MG 3GH 4 - Casablanco

RC: 444374 / IF: 48502654 / CNSS: 2826225 / Patente : 32963443
ICE : 002721244000032

FACTURE N° 14038
Casablanca, le CKID“«.’,L(

M. CHALT DL HICHAM. ...

Docteur : LT—NA%OLJVMT\L:C:&L][‘

Monture : C‘ar‘hq&'——" ....................................................................... 2«80?0“'1,
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Arrétée la présente facture a la somme de :

gkw_f’\: 'rm-fﬂ.m{,i‘@zw‘-{s ' Lw«.»»—.o

pﬂ
* £ 2
Signature et Chachet 3% %b.\- 3 U?“
\:\PA ‘30%501 o I A“é:“;;y
B el
W

Scanné avec CamScanner



