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

nditions 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 mais 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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 I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Cer Allal Ben Abdellah - e Eta
sablanca 20000 -Tél.: 05 2

=~ MUPRAS e e B

Mutuelle de Prévoyance 1
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-0006746

(J Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

Cadre réserveé a J'adhérent (e) 5
Matricule -.......... .2? ........................ S5EesTs Société: ............ e enoa R s an e e e AR e e ek

O Actif g\ Pensionng(e QJUNE .................................................................
Nom & Prenum b\/ ........ Da e de naLssancsyf5 VL ——‘% ...... |

Adresse : L(—) ........ (l(""’\J ............. /[’"/W k“'og
'%QD(Q-iLi\O@CD Total des frais engagés m

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin : e

= o r:! 1 |
a7 0 N
Date de consultation: ............. 7 AR, YA T WYL
Nometprénomdumalade :........... N X Agel..
Lien de parenté : (J Luikméme [53-Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle '

S

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

avoir pris copnais wf e relative a la protection des données perspnnelle !
Faita: Z&ja% Zﬁs Le: ég/ 2&26

S

Signature de I'adhérent(e) :



Assurance

o SAHAM

member of Q Sanlam group

23/04/2020

' DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° 0600995250 Contractante : Chambre Des Conseillers
Assureé Mohamed Sardy i i
" - Date de réception de
: Adhésion . 2‘_91/0(; » la déclaration : 22/04/2020
ferf.sonneosmgn = Gl Date de validation 1 23/04/2020
Sinistre N 4810403
Bordereau N° 744808 Date de survenance :24/02/2020
Déclaration N° : 15298338A
Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
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 150.00 NA 80.00 % 120.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 348.00 NA NA 136.20 NA 80.00 % 108.96
ACTE SPECIALISTE 300.00 NA NA NA 80.00 %
Totaux 948.00 286.20 228.96

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du soin non rembourseé Motif du non remboursement

FARIS CLINIQUES 150.00 Application de la nomenclature générale des actes
Vismed+Serum+Rondelles 211.80 Produits non remboursables
Biometrie 300.00 Produits non remboursables

Totaux 661.80

[Nom du gestionnaire : AMINE YASMINA Date de I'édition : 23/04/2020

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.

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

Etablir une déclaration par personne et par maladie

® |a déclaration maladie doit comporter les cachets
de l'employeur et du médecin traitant, les noms et les
prénoms de la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

@ La déclaration maladie doit étre accompagnée de
‘Yordonnance médicale prescrivant les meédicaments,
examens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
les piéces justificatives.

® Les noms et prénoms de la personne malade doivent
obligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes,
sur chaque piéce transmise,

@ Toutes les piéces concernant une maladie doivent étre
remises a la Compagnie dans les trois mois au plus tard
suivant la date d'ordonnance médicale.

® En cas daccident, préciser les causes, circonstances,
date, lieu et heure.

® |les prospectus, vignettes et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux ordonnances.

@ Fn cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
déclaration de maladie doit étre accompagnée d'une
facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre
précisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutigues.

@ Tous les certificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
a l'occasion d'une maladie sont conservés par la Compagnie.

SAHAM Assurance, Société anonyme diassurances et de réassurance au apital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * sigge sodial
216, Boulevard Zerktouni-20 000 Casablanca Maroc * RC Casablanca : 22.341. (NS : 167 854 1" Taxe professionnelle : 355.11.249- IF : 01084025 - ICE:000230054000034* Tél : 0522 43 56 00 * Fax : 0522 206081
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VOLET DETACHABLE

Déclaration de maladie

NO: 15298338

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure,

Exemplaire a conserver par l'intermédiaire.

® 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 I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® [indemnité 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 d'un premier
remboursernent auprés d'un régime de prévoyance |,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie 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, l'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a '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 diment 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
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions

prévues par la Loi.
s

Police n®:

Adhésionn®:

Nom de I'assuré(e) :

Date de consultation :

Total des frais engagés & o ol i Sin T liE s S

Date de dépot :

SAHAM ik

Assurance
memoeret €8 SaNIAM gow

Déclaration de maladie NO: 15298338 /

Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux O

Société contractante
Cachet de la société contractante

: 'f\('f 2 é&.ﬂ—bu_w 2 \"

Société contractante :_

N° de police: ...
N° d'adhésion :
N® d'adhésion du conjoint & . —

-

Renseignements concernant 'assuré(e)
Nom : 5 "q, s D "’

Nde CIN:__[D Cg AR5

Adresse : [&kjﬁm__b;%b‘@, Jeaat_ 1+

. ]
Prénom(s) : !"'/O[((J vl G —
Datede}naissance: L2 2 /'-f/L', '
U &

ville: (et f e/ [ ijc o
DH N GSM_o o €fde d A TSl

Montant des frais engagés :

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.

: ‘ A o Li. “J:f"L_E’L_ e Z‘J.,_E_'a l,z L;. ch_ ©

Signature de l'assuré(e)

Clause « Protection des données personnelles »
Les données personnelles demandées par M'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la scuscription du présent contrat et fexécution de lensembile des services quiy sant rattachés, Elles sont
utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et  la période postérieure pendant laguelle leur conservation est nécessaire pour permettre 3 lassureur de
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.
Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent  l'assureur
1 aux tiers iégalement autorisés & obtenir les dites informations.
Lassureur garantit natamment le respect de | lof n"09-08 relative & la protection des personnes physiques b fégard du traitement des données & caractére personinel. Les données sont protégées aussi
bien sur support physique quélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.
Lassureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données fles leurs. Iégales en matiére de protection de ces données et 5y iennent.
Les doonées & caractére personnel peuvent a tout moment faire fobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél. : 0522 43 56 00~ MAROC.
De maniére expresse, Fassuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées § des fins de prospections commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. Il peut sopposer
par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

SAHAM Assurance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * sisge soc
216, Boulevard Zerktouni-20000 (asablanca Maroc * R (asablanca: 22.341. (NSS: 167.8541* Taxe professionnelle - 355.11.249 - IF : 01084025 - ICE: 000230054000034° Tél: 0522 43 56 00 Fax - 0522 2060
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Police n°:

VOLET DETACHABLE

DEdaration de maladie NO: 15298338
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure.

Adhésion n®:

Nom de l'assuré(e) :

Date de consultation :

Total des frais engagés :
Date de dép6t :

Exemplaire a conserver par I'assuré(e).



A remplir par le Méedecin Analyses - Radiographies
L3
Renseigngments concernant le patient . ?vo
epa

Nom du patient : A;% A‘ : § 0’!&?{
Date de naissance : /’Cj D et e :i&_\f;’bssuré(e) 5 W
¥ 2 N - -Zl//9</‘29 640 3 00f

Neice LLL L]

l'ordonnance des coefficients - des honoraires

i P{i‘é a,: b ‘-\ Q Date de Désignation Montant
™

Nature de la maladie : ...... ____w@/a.r

$'il s'agit d’un accident, en indiquer la cause : <=

Faita:

Détail des soins (4 remplir par le Médecin) N LLLLLL LI L] NeNe it
R\,
Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé Signature\i @‘ﬁegotil‘rﬂfdecinattestant §
médicaux d’actes coefficient, des honoraires o a E-p act%‘}qd E )
= v VA n = o icE" | P {2
Lot 2 Nelce LL Ll b i) el el
Qyfi /o | <5 C~ o "
: - et E Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
Nece LI L LIt ] N 3L g
j 2 Devis (O Nombre de séances: ... Etablile :__
(Gj{-{ /0 L oo ( % ’3‘607-.:\:' E Facture (O Nombre de 5€ances : ..o e Etablile
g Date des Nombre Montant détaillé Signature et cachet du praticien
£ soins AMIpPcT M| IV des honoraires N° d'autorisation d'exercer au Maroc
= P :
-l 04/0)< C S C— g
F_'_ 4 3t x o s L | L ;
NicE LLLL L LI L1l ] NeINg | YA - Th Y N ICE I N° INP* .
b SV ARSI ;
| . 9 4%
_ Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmaci
- i (o ] N Y [ 7 O O O O T A O .
| Date de l'ordonnance Montant de la facture
o 238V AFS AFe
T Pl I/ Fik g e 0 19 N O 0 N TN 1 NeINP* L L1
Notportm BB .
¢/ e it (111 2 5
L x Lt Cadre réservé a SAHAM Assurance
Médecin conseil Fiche dossier
Nelce Lttt N"I‘NP‘LI-[_I_I_A_L_I_LJ
. J 1
neice L0t g i) Newe il )

Exemplaire a conserver par I'assuré Exemplaire a conserver par l'intermédiaire.




CLINIQUE AL MADINA T,

ORDONNANCE

Casablanca, le : C* l

Mr/Mme ..... P\ﬁgﬁi’\ms}ﬂ\c&

\j/S//

¢ SPECTRUM 250 mg :
1 comprimé matin et soir pendant 5 JOUJS

X0 |
CHIBRO-CADRON COLLYRE
1 goutte 4 fois par jour dans I'oeil concerné pendant 1
I goutte 3 fois par jour dans l'oeil concgmé pendant 1 ¢
1 goutte 2 fois pirw’joul ~€la,ns l'oeil cofcerpé pendant 1 s
1 goutte 1 fois Eugdﬁns l'oeil ¢

N
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CHIBRO-CADRDN
Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 29,40 DH %)
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Ll > X

sy ROND %ng/s OPHTALMOLOGIQUES
—-———”"i o 7_0\ : 55‘63
e, falek oha_l}ﬁed Bahl et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), _(}71

#¥Tél:0522777740a49 (LG)/0522 250002/ Fax:0522250001-Ca
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - .LF n°: 1007171 - Patente : 347

SERUM PHYSIOLOGI RONDELLES OCULAIRES‘
ADHESIVES - ADULTE

Q‘\\QJ &

ZENITH Pharma
PPC: 47,20 DH\




CLINIQUE AL MADINA Aot mias

| FACTUTRE |

N : 2228 B/ 2020 du 24/02/2020
BIOMETRIE

Nom patient RABAI EP SARDY AICHA Entrée  24/02/2020

PAYANT Sortie 24/02/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE | 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
L Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
A
! 5 P&MRD et
e Pt e
CL“Q\ cmt
Rrue /Q“af‘:w/ wﬁ‘.»
hﬂ%\“ap%esd oo Qsﬁﬁ
&uﬂw/ C%gl;g/-%#
Rkl
02

Angle Rue Mohamed Bahi etiRue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél +06.22.77.77.40 2 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinigue.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1087171 - Patente : 34782425




CLINIQUE AL MADINA , AN WP | R TSP

‘ F A CTURE I

N°: 2227 B/ 2020 du 24/02/2020
CPA
Nom patient RABAI EP SARDY AICHA Entrée  24/02/2020
PAYANT Sortie 24/02/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE cea . 1,00] . 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Clinique 150,00

DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) cpa | 1,00] | 150,00 150,00

| Sous-Total 150,00

Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

=yUuY
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mawumi??d A
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Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 & 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinigue.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
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Clinique Al Madina "
Nom : RABA]., AICHA h,_'
ID: Formule : SRK®/T ';.‘:",.
Date de naissance : 25/12/1950 Réfraction cible : 0D Tom :
Date de mesure : 24/02/2020 n: 13375 ¥
Opérateur : Clinique Al Madina gl
"k
'f.‘.|"'
- L fﬂ
and’
AL :22.48 mm (SNR = 161.4) AL :22.44 mm (SNR = 451.4) !
OD K1 : 44.94D/7.51 mm x 76° Kl1: 43.77D/7.71 mmx 72° OS
K2 : 4542 D/7.43 mm x 166° K2: 44.70 D/7.55 mm x 162° ’
f— R/ES: 7.47mm/45.18 D R/ES: 7.63 mm /4423 D panche | X
Cyl.: -0.48 D x 76° Cyl.: -0.93 D x 72° r'ﬂm
- n IR
N
Réfraction: 0D 0D x0° Réfraction : 0D 0D x 0° aat
Etat : Phaq.e Etat : Phaque 3 ol
Zeiss CT LUCIA Alcon SA60AT Zeiss CT LUCIA Alcon SA60AT q:'-
201P/PY 201P/PY R
T gy
S0k
Const. A : 119.10 Const. A : 118.80 Const. A : 119.10 Const. A : 118.80
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D
24.5 -1.01 24.0 ~0.97 25.5 -0.94 25.0 -0 L .
24.0 -0.66 23.5 -0.62 25.0 -0.59 24.5 -0.55 )
23.5 -0.32 23.0 -0.27 24.5 -0.24 24.0 -0.20 o
23.0 0.01 22.5 0.07 24.0 0.10 23.5 0.15 g
22.5 0.35 = 22.0 0.41 23.5 0.44 23.0 0.49 ﬂ'%
22.0 0.68 21.5 0.74 23.0 0.78 22.5 0.83 ao¥
21.5 1.00 21.0 1.07 22.5 1.11 22.0 1.17 2
IOL emmé. 23.02 I0L emmé. : -2.60 IOL emmé. 24.15 I0OL emmé. 2871
Artisan posterior Biotech Vision Eyecryl Artisan pgsterior Biotech Vision Eyecryl S
Plus 600 Plus 600 : « ek
e
Const. A : 117.40 Const. A : 118.40 Const. A : 117.40 Const. A - 1840 |
IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D) ]
22.5 -1.28 23.5 -1.02 23.5 -1.26 24.5 -0.97
22.0 -0.90 23.0 -0.66 23.0 -0.87 24.0 -0.61
21.5 -0.53 22.5 -0.31 22.4% -0.49 23.5 -0.25 ¥
21.0 -0.16 22.0 0.04 22.0 -0.12 23.0 0.11 S
20.5 021 21.5 0.38 21.5 0.25 22.5 0.46 e fm
20.0 0.57 21.0 0.73 21.0 0.62 22.0 0.81 -t
19.5 0.92 20.5 1.06 20.5 0.98 21.5 1.15 Y
IOL emmé. 20.78 IOL emmé. 22.06 I0L emmé. 21.84 IOL emmé. 23.15 5

* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
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Carl Zeiss |I0LMaster® Advanced Technology V. 7.7

24/02/2020

Callibrage vérifie le :

Imprimé le :
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