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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére cansultation
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 3 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 a I'ordonnance meédicale 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 a joindre 4 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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 canalsires, '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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Déclaration de Maladie : N° P19-0006750

(J Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :...... #1 :?‘-f ......... REI— =0T - o T

O Actif & Pensionné[e) ' O Au(;re ......................................................................
Nom & Prénom ;. 5 -* 2 ‘) ‘/ t {f}('l M{W_e’&ate de naissance : /‘4 AAAAA /1). \-/g ........

Adresse;.LQ[.’....ii'mﬁ..i)...gl.l;.xkhw‘u ........ Vi
ZIRE PRI VodG...... Total des frais engagé 2,
@

Cadre réservé au Médecin e — 3 "

3 MEECZUNJ ;, '
| .) ACCUEIL"™: |

e ——

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Naturedelamaladie :.............oooovveeieeeeeeeeeeeeeeeeeee R T

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisg4on aizsance de la clause relative a la protection des données p rsonnelles

Fait a: Lo G .. Y )

Signature de I'adhérent(e] :
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° : 0600995250 Contractante : Chambre Des Conseillers
> : Moh Sard . :
Afs;g: £ ) 5;77(;3@ ey Date de réception de
N e5|on_ ' : o fonkssl la déclaration :04/11/2020
Parsorie soignes # FECTR AR Date de validation  : 12/11/2020
Sinistre N° ;4902061
Pordereau N° . 765458 Date de survenance :28/10/2020
r ' - Déclaration N° : 14228855A
Médecin Traitant : BOUNAIM LOUBNA
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)
MEDICAMENTS 528.00 NA NA 528.00 NA 80.00 % 422.40
Totaux 528.00 528.00 422.40
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
[Nom du gestionnaire : BEZOUI AYMEN | [Date de r'edition : 12/11/2020 |

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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» doit comporter les cachets © Tout dossier retourné pour complément d'informations Société contractante : .........t_<i
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@ 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.

@ 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 d'un premier
remboursement auprés d’un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des pieces 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 & 'année d'assurance considérée.

@ Dans le cas ou le conjoint de l'assuré ne bénéhcierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

dépbt du dossier maladie.

prévues par la Loi.

Assurance

Déclaration de maladie n°

Maladie (J Maternité ()

Y SAHAM :

optique (J

14228855

Traitements spéciaux O

Société contragtante )

ol AL L@%l_

N° d'adhésion du conjoint :

Cachet de la société contractante

Renseignements concernant I'assuré(e)

Nom: éﬁ‘;’z_) 01 ] ______

nedecan:. 3 & gy

Adresse Z;){ /f'? ¢ ,.‘l}qg.éﬁ___r

.

Montant des frais engagés:

-~

s M

.. Prénom(s) __f‘{t/u_([‘ (O 4 o

Date de naissance ___,,_4_&..._,_#,.”

vite: Cer T o (@uecs

DH N°GSM..8O) -GGl A €

Faita: ()JL'J fw_{,/fou,\ S

Signature de I’agsuré{ﬁ) @ ﬁ,(

Jatteste sur 'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative # la protection des données personnelles.
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A remplir par le Médecin ' . Analyses - Radiographies .

Rensei{ E\b\ concemant le patient ) o 3 P :
\ . Date de Désignation ontant Signature et cat
Nom du patient : fﬂ?ﬁwu patient : ol K A l'ordonnance |  des coefficients des honoralres oudur
Date de naissance : X té avec 'assuré(e) : E
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(e =y A A [y - I I
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