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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie. |

" La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de Ia premiére consultation

® L'entente préalable est ex gee pour ute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, par théses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a nsi
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre & la feuille dé
50ins {

Pharmacie : i

-
Les vignettes des médicamer

wvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments san

ture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

" a facture ainsi qu’une copie des résulitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

" Un pii confidentiel du médec e5 analyses cu radios peut etre dem par le médecin conseil de |
a mutuelle

Optique

= L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de I'opticien sont a |c ia feuille de soins

Reééducation

= Uentente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigéee avant le début de ances de
ééde ons

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuill soins r.i
obligatoire avant le début de 1

e La facture doit étre jointe 2 |a fet soins pour toute demande de remboursement

=

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canailaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée |

ripteur et renouvelée tous les &

Mos

Adresses Mails utiles

Q

Réclamation contact@mupras.com

Q

5@ en charge peci@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin _— - =

Cachet du médecin :

e
L S ﬂ) e - . r L Jr— annq|
Date de consultation / 'L‘(" H PLEM t‘ ik
Nom et prénom du malade AgeT 7
Lien de parenteé 7 Lui-méme \ff'/(’(;:“‘mrﬂ' j Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident preéciser les causes et circonstances i
Yans le ca 3 t un caractére confidentiel, communigquer les rensaignements sous plcanfidentiel 3 Fattention du i
nédecin consell & §

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

avoir pris connaissange e la clause relative a la protection des données ?nr onnelles. y y
V L 5 /
Fait & : _},1\) ‘{‘\ Le - 2 AN O S L,{

Signature de I'adhérent{e) :- ] g .
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25/12/2020

Assurance
member .\"} Sanlam group ”

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

1

Police N° ;0600993038 Contractante :Societe Serima
';:"‘;:;-: . :ztlma Fahchout Date de réception de
N esmn- - s ishchugt la déclaration 122/12/2020
_‘f.r.sonne so'ghse - ratima Hiahchou Date de validation 1 25/12/2020
Sinistre N° : 4933259 . .
Bordereai N® . 772352 Date de survenance :02/11/2020
’ R Déclaration N° 1 15153666A
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)
VISITE / CONSULTATION 150.00 NA NA 150.00 NA 80.00 % 120.00
MEDICAMENTS 979.70 NA NA 802.70 NA 80.00 % 642.16
Totaux 1129.70 952.70 762.16
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Probiotis - 177.00 Produits non remboursables
Totaux 177.00
[Nom du gestionnaire : LAALEI NAIMA | Date de I'édition : 25/12202¢ |

a} Si la nature du soin correspond & une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),}a base de remboursement et le produit
du coefficient de rembourseinent par la valeur clé.

Sila nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur ¢ié, la buse de remboursement est issue de Ja Nonenclature généraie
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

«)Les fiais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




Assurance

memibar of grouo , . . o = o ;
Déclaration de maladie N°1 51, 011 A
Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux O
Société contractante ——————
o F S L IA P AN Cachet de la sociéte contractante
Société contractante : - ot et
N° de police : e e
N° d'adhésion : f! /|
N® d‘adhésion du conjoint : ... ‘ 7 ..............
Renseignements concernant l'assuré(e) ——— e =t
R e o A ) C [ A1 C\\ey F
Nom: AT a8 Prénom(s) ..\ | 211 LG
N°de C.ILN : Date de naissance :
Adresse : . e S

. Ville:
X OH N GMooo — :

Montant des frais engagés : L.\ il A ).

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ie présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: e Ne e )

L e

Signature de |'assuré(e} -
4 ta s
i |
L] .

Clause « Protection des données personnelles »
Les donnees personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et lexécution de l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont
utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre & l'assureur de
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispasitions 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 4 lassureur
et aux tiers légalement autorisés a obtenir les dites informations.
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n*09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 4 I'8gard du traitement des données a caractére personnel, Les données sont protégeées aussi
bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur acces soit Impossible & des tiers non autorises,
Lassureur 5'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
Les données a caractere personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et dopposition auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél : 0522 43 56 00~ MAROC
De maniére expresse, I'assuré/souscripteur auterise Iassureur a utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l peut sopposer
par cournier a la réception de sollicitations commerciales

SAHAM Assurance, Société anonyme dassurances et de réassurance au capital social de 411,687,400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * siége social
216, Boulevard Zerktouni-20 000 Casablanca Maroc * RC Casablanca : 22.341.CNSS : 167.8541* Taxe professionnelle : 355.11.249- IF : 01084025 - ICE : 000230054000034* Tél :0522 43 56 00 * Fax: 0522 2060 81

<

{220 el 3
N°1 5155666 Adhésion n®: ...

Nom de |'assuré(e) : .....

VOLET DETACHABLE

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le

Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure. Date de consultation : ...

Total des frais eNgAgEs ...

Exemplaire a conserver par lI'assuré(e). Date de depat :




- Miédecin
y i

R«'ensei;:mn ments co; ICernant Je f@tiewf
Nom du patient - ," | [‘\ ]\ ( ’ \ A0 L

& nom(s) du patient . _ . { v.‘! \ |
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e 3 ——ftden d ,i_)z-m—*rlre avec l'assuré(e) .
lamaladie. — =N fornl
1B sil s'agit d'un accident, en indiquer |3 Cause :
Faita: le
Détail des 50ins (3 remplir par Je Médecin)
Date des actes’  Nompre Nature et Montant détaillé | Signature et Cachet dy médecin attestant
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! ) [ | | facture |
"
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P1380 Mme/Mile FILAHCHOUF FATIMA

INESO 40mg prendre 1gel par jour le matin
1mois

¢ TS —
AMOXIL 1g 1-0-1 14jrs )3\#\ T

FLAGYL 500mg prendre 1gel deux fois par jour i
14jrs i E\l [ G 2 o
< e 4, 00

CILLARIL 500mg 1-0-1 14JRS

VOGALENE sp prendre 1cas trois fois par jour
I5min avant repas

PROBIOTIS 1S deux fois par jour
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