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

- a

Conditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

L “entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontic orthodontie, protheses dentares, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en serie

£ cas d acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille df

NS
pharmacie :
L] Les vignettes des medicaments dowven! etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

radiologie et Biologie

L] La facture ainsi qu’une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre

jpintes a I'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

a mutuelle

Optique :

. Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

. L'entente prealable renseignee par ie medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
regeducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord prealable renseigne sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de tratement

- La tacture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La declaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclagmation contact@mupras.comn

Prise en charge pec@mupras.com

o]

(o] Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras.con

La MUPRAS garantit le respect de la lorn® 09.08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees

2 caraciére personnel

MUPRAS :Lentrs bt beme Eta ¢ Moha kit et Aus Al Quartier de I'H

- MUPRAS Déclaration de_MaI;

O W19-539132 - !

~ C]Optiqu';ID :28 Aw
Matricule = AHO... SOCIELS : QA M -

D Actif &F’ens;onnelel [:] Autre
Nom & Prénom : &EN H\ ™M A‘ e . SE€= A _

Date de naissance . 03’//‘1 {r‘ o !
Hoicaiion, B g CaSA

Mutuelle de Prevovance
& d Actuons Sociales
de Roval A Maroe

O Maladie Doentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Adresse Lo Y ﬂu.t._ Ae
L 96 a S 9{'{‘! 33 g Tt.)tnl des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

Date de consultation

ey
Nom et prénom du malade DEMNI wonee SA Low 4‘ .

ﬂﬁon;omt

Lien de parente D Lu-meme
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseygnements sous plconfic

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déecla

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a :

Le: . V4

e l'adhérent(e

VOLET ADHERENT

N’ wi1g-539132

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule 3/“{0 =~

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : |
- Nom de I'adhérent(e) : e !
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés ;-
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Recommandations im portantés
Etablir une déclaration par personne et par maladie

© La déclaration maladie doit comporter les cachets
de Femployeur et du médecin traitant, les noms et les
prénoms de la personne scignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

© La déclaration maladie doit étre accompagnée de

l'ordonnance médicale prescrivant les médicaments,

examens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
las pigces justificatives.

© Les noms et prénoms de la personne malade doivent
obligatoivement &tre portés par les praticiens eux-mémes,
sur chaque piéce transmise.

@ Toutes les pitces concernant une maladie doivent étre
remises a [a Compagnie dans les trois mois au plus tard
suivant la date dordonnance médicale.

® En cas d'accident, préciser les causes, circonstances,
date, lieu et heure.

® [es prospectus, vignettes et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux ordennances.

® En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale, Ia
décfaration de maladie doit étre accompagnée d'une
facture détailiée et acquittée sur laquelle devront étre

précisds: la cotation des actes, la ventilation des frais

annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutiques.

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

ShHAM!mmnm,Smetéirmmmd’mmetdem:aau-pm]maldeﬁiﬁumdem Entreprie iégie par 2 foi n17-99 portant code des assurances * sige sodal
216, Beulevard Zerktoun-20000 CasablancaMaroc * RC Casablanca: 22,341, CNSS: 1678541 Raxe professionnelle; 355.11.249-IF :01084025 - ICE: 0023005400003 4* Té: 0522 43 56 00 * Fax: 0522 206081

® Tout dossier retourné pour complément dinformations
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 Yattention du médecin-conseil de la Compagnie.

® Lindemnité forfaitalre 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 auprdés dun régime de prévoyance ,
l'assuréfe) doit remettre & la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et Foriginal du décompte de
réglement délivié par cet organisme.

® Afin de prbmger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a l'année d’assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de [assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le guestionniaire
relatif & la prise en charge du conjoint etfou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné ditment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

® Réclamations : toute réclamation doit &tre formulée au
plus tard dans.un-délai d’'un mois & compter de la date de
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaratfon est passible des sanctions
prévues par la Lol

s G, s g G

SAHAM

NO: 15305424 A

Traitements spéciaux Q

Cachet de la société contractante

Assurance _
menceral € SEtlEM , . .
o Déclaration de maladie
Maladieﬁ Maternité O Optique O
Société contractante
Sociélé contractante : O _F:
N° de police :

N° d'adhésion : Q@A&,_ggg_; ﬁQ_QS 3____._.___.____

N° d'adhésion du conjoint :

Renseignement‘s concernant Fassuré(e)

Prénomis) :

SALeouA

‘Nom; rbpm,\)f
N°de CIN:

Ville :

Date de naissance :

Adresse: ,.‘:(,c?.,,ﬂnh.v. =4 L-Zmﬁtu.mmwﬁku

A SA

Montant des frais engagés :

on vesm 0693 J¢y R

Fatteste sur I'honneur I

Faita:

Q8 A

Signature de lassuré(e)

‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration,
Je déclare avoir pris connaissance de ]a clause relative 4 la protection des données personnelles.

.o 2 3-/;;’."/_53@@%“

Clause « Protection des données personnelles »-

lcs quiy sont rattachds. Elles sont

de
€t 2ux tlers légalement autorisds & obtenir les dites Infurmamm

Lassureur garantit natamment letespec\ dela kol n0%-

i impeosent 3 Fassureur

L Fassureur ont un caracté: du présenit contrat et

_ util acette fin par kes services da ﬂlesrjemumrisés.

La durde de conservation dt ces données est Umitde 3 1a durfe du contrat d'assurance &t 3 | période postérieure pandant laquelle leur conservation est nécassaire pour permettre & assureur de
Taspecter ses ubhgauons en lcnalon des délais d tion o en davtras i i Iégales.

Par ailieuns, (a ¢ est fimitde au enf o i légales et

Physiques i legard dutraitement des donndes A caractirs personnel Las donndes sont protégdes aussi

" blen sur support physig 4

; Vessuredr s'assure que les
Les donndes i caractére pemnnetpeuvema toit moment faire Fobjet d'un droit d'acces, de
Boutevard Zeritounl ~ 20000 CASABLANCA CTél. : 0522 43 56 D0~ MAROC.
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de ety tennent,
3uprds du sikge soclal de SAHAM Assurances, sis & 216,

De manibre expresse, Vassuré/souscripteur autorise Fassureur 3 utiliser ses
pat oumer 3 La réception de sollicltations commerciales.

3 des fins de p

en vue de proposer dautres services d'assurance, O peut Sopposer

WAﬂmSnuél'émmwmed’assm'ancsetderéasy.lranceaumpmlmua]de411.ﬁﬂ7400deD"I.B'lh'epmerégleparlalmn°ﬂ-99punamcndedesassumcs sidge soda) ?,
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LIV »
Renselgneme??:s:gf& i

-::‘5 Nom du patient ; Q Zarp] '_—, ; -,,' T2 rPpénomis) du patient: SALocA
h“:_ Date de naissance: ..._.-4“1_.0&} L , ﬁﬁ& %pare}rwisuré(e)
i [l mature de la maladie:: "" Tyt
. g
7Y Hsils 'agit d’un accident, en indiquer la cause:: ’t’d‘jg; : i
. 52.7‘? - u//l
5 Faita: ; ,le
Détail des soins (3 remplir par le Medecin)
- )
W Date des actest  Nombre Nature et Montant détaillé Signature et‘cacheﬁ médecin attestant
| médicaux dactes coefficient | des honoraires A @en}g@hs actes
- .
W 20
o et W LAY ) (0
o\ e LU i1t 111 weined
- /
NeacE LD L L1 iy i1t itl NINe 1

Date de lI'ordonnance Montant de la facture
= Robf2] i 553 .3 D4
' Nelee Ll t Lttt
& e LL e trte] w1l
N°|CE'II-I!IIIII1IIIII! Nesne | L1111

(*)chamyis & remplir ohligatoirement par le pratiden

Analyses - Radiographies .

Date de Désignation Montant * Signature et cachet du laboratoire
Fordennance des coefficients des honoraires ' ou du radiologue

Neyger L b (10011t bitl wNemwe et il

Pl U000 1 0 I (O % YT I B A O O I

werce EL b i ve b bty oweine by p el

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O Nombre de séances: v Etablile
Facture O Nombre de séances ;- Etablile
Date des Nombre Montant détaillé Signature et cachet du praticien
seins AMTPCI M| IV des honoraires N° d'autorisation d'exercer au Maroc

NelcE bl L e L] NeINe Lt | !
Nelee Lt L LU 1Lttt ] N 1§
[ [ T O A I I YT I i

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médeacin conseil Fiche dossier

¥ Exemplalre é conserver par I'Entermédlatre.

_www.sahamassurance,m

¥oer o
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Dr TYAL Mphamed Hachem 3 \ [ it nona JLill jgisinll
Psychiatrefpsychothérapeute Climique pani allea. ailad ok
Maladies feuropsychologiques Vllla des |_|]aS Lamitilly Tagaaall .wl‘,z.i,..;\n
et psychiques - Sexologia - N Luuiall slygaaall -
; | =

{
Casablanca, Ie 06 fevrier.2020..... s

Mme DEMNI Saloua Epouse Benhima . .
TERALITHE 250 COMPRIMES SECABLES .
| %}‘70! (L/ 1 cp le matin, 1 ¢p & @i, ,I )
| . ‘ f
' T MESTA 2,5 MG COMPRIMER
/

inicuse vitly )
88-90 Bd.qe L'Oasfs - Casabla
CTBR42822K6 6 -Fﬁx:+212522255n£%3

ol /oo o JA4 s

s O
Mnbre de 'Association Frangaise de Thérapie Comportementale et Cognitive,
de la Société Frangaise de Sexoclogie Clinique et de I'Institut Frangais d'Hypnose.
“ Villa des Lilas ” » 88 - 30 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103 « Tél.- +212 522 77 66 71
Fax. : +212 522 25 52 00+ E-mail ; drtyal@villadesliias.ma - Web ; www.yilladeslilas.ma
ICE': 001638747000090 - IF : 43400591 + TP : 34751440
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Terallthe 250 mg, comprimésq
~czsrarede lithium

Tt elte notlce avant de prendre ce médicament
smations impartantes pour vous.

S;yé’:-avemis Maroc

Aefaeyde ubse R, s pourriez avoir besoin de I;lrelire.
Thrati Jestions, iterrogez votre médedin ou votre
P.P'.I\dr'!a 720 T ' )

#6 personnellement prescrit. Ne [e donnez as 3
: "1 !L”Il I ﬂﬂlﬂ EI t!!]algl |5|" Jouriait leur &tre nocif, méme s les signes de feur.

f.‘*_[lﬂ o5 aux votres.

l

oo Auatos

__AONCE: AFORAATON DELYTIUSATER
- . ®
Téralithe® 250 mg, comprime

carbonate de lithiym

LY
#  Témesta® 2,5 mg
Lorazépam
- ~omorimé sécable
= ESTA
S5 13/; SEC a_;gg'mG

RS PPV 2008y

révention tfou W

Ne prenez jamals TEMESTA 2,5 mg,
dans les cas sulvanis :
produits ou & fun des composants du
insuffisance respiratoife grave, * synd

Insuffisance hépatiqu
caractérisée par une
musculaire).

1en] celle notice avant de prendre i

e médicam
e abat RPA, formations importantes pour vous. o
P _:%lx:g Z;‘:m;‘lm o Jus pourriez avsr besoin de la relire.
Tergitho 25 4 i i) uestions, interrogez votre médecin ou votre

Sanofi-gyéntis Maroc

PPV:
Illlﬂll IWI lllllllll\l ¢té personnellement preseri
] LWl
5“113933 “ GEDS'!S“ ourraltleurélrennrifméréesi?ess?glgeéﬁ:uar

mazauic IH [0BNtIques aux vilres,
roccenter tn nizeleanaue effet indésirable, parfez-en 3 votre
i

MEDIZAPIN® 2,5mg, 5m

1209000

Comprimés
Comprimés
Coraprioéa pellizulés « NON SECABLES » & 10 mg, bofie dc 10.ct boice de 307+ -

ICA]
MEDIZAPIN est un agent

PRAPEL :
“Trstemcar de m‘?:“qmmdmédml::
- Treiemeat des épisodes maniaques madérts A sévbres.

les patients v trouble bipotad

drhors des

1E
Voie omls, pendant ou en

Hydroxypropsfiellulise’ fablems

e magnésium, Hydrosyprogylméd
L L._...'..-,.......____.._r e o e for jaune l OxD. ’ded(

Comprimés pelt

Comprimes pellitulés’

oo _
IZAPIN est iy ; ol
e g, it

- 11 r

‘Traitement des dpisodes maningoes modérés b sévires,

» Préventioe dae rk-idious s ail o

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MED!

« allergle connue & catte
médicament, *
rome d'apnée du

sewiage aleoeligue-

sécable |
classe dar

comprimé

sommall (pauses respiraioires pendant la somrneil!, .
@ grave, myasthénie (matadie
o & |a fatigue

tendance excessiv

EN CAS DE DOUTE, 1L EST INDISPENSABLE DE

ECIN QUDE

b PHARMACTEN. o

My RS

l

t

VOTRE
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\(6;..; j Prestations médicales Groupe OCP aubll Oloazdi
ocp
Décompte de remboursement du mois de mars 2020 OCP
| OCP 2020 yw, o jpuid yo,oll e yaugsidl 8> 0

DEMNI SALOUA

Matricule: 5883190980 40 RUE DE LA REUNION APP NO 4

2EME ETAGE BOURGONE

CASABLANCA

CASABLANCA
Madame, Monsieur, YA Saw
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement pSilale e pSiasgai Lod 19 Ll lode oSl
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-aprés: oy oS alassl ol s s 0l

N°de Bénéficiaire |Prestation: Nombre  Frais Somme Datede | Mode de
| dossier ‘ Acte Engagés Remboursement réglement ' réglement
}153055424 Agent ;CONS PROF JOUR C3 1 350.00 | 190.00  04/03/2020 ~ Virement
115305424 /Agent  PHARMACIE 1 _ 553.30 | 442.64 04/03/2020 | Virement
1848584 Agent SOINS DENTISTE 1, 1 500.00 1137.50 04/03/2020 = Virement
1848584 |Agent PHARMACIE i 507.90 406.32 1 04/03/2020 | Virement
Total remboursement du mois de mars 2020 : 2176.46 Dh aubll Oleaxldl e Claugeill £goxo
2020 U.U)LD ){_MJJ

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer, LYl g sl wlle $ild (siduw Saww lolaasi

Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.



