RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, lprot.héses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
Boins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

cation :

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ééducations. k

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

hire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bbligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Hie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

Prise en charge
fdhésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

tére personnel.

Béme E

AS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N M21- 080260,

() Autres

() Dentaire () Optique /

O Actif 13 Pensioﬂné[e.']! [ AUBE v simissisimingissiasasisisinsssisisinsisersisises
Nom & Prénom :......... SAMAN L O A e,

7

Cadre réser'vé au Médecin 3

Cachet du médecin :

o

Date de consultation : ........... s e I

Nom et prénom du malade : i ‘

Lien de parenté : () Lurméme g
Nature de la maladie 1.t |

En cas d'accident préciser les causes et c:rcons1iar£:g5 C

e % . ! Sl ¥ | L
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comrumauer gf ah_maﬁ;lennei a |'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.

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

Faita:. ..., o - | B 1 TS YA Plssvvuminesrsninn
Signature de I'adhérent{e) :................cccoeeeieeiiiiinee




| o 27/12/2021
o SAHAM

Assurance

memoerol € SANAM grow

¥ DECOMPTE DE REMBOQURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600996886 . ’ Contractante : Centrale Automobile
4 v Cherifienn
:S,sAudr:’ . ) iggﬁ Eirati Date de réception de
P esmn' ‘ i b . la déclaration 124/12/2021
e - >ataa brrac Date de validation 127/12/2021
Sinistre N° : 5196971
Bordereau N° . 826176 Date de survenance :15/12/2021
e Déclaration N° 1 20715763A
Médecin Traitant : FILTY KHADIJA
Mature 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 / 200.00 NA NA 200.00 NA 85.00 % 170.00
SPECIALISTE . '
MEDICAMENTS 237.00 NA NA 237.00 NA 85.00 % 201.45
Totaux 437.00 437.00 371.45
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
|
|
IN()m du gestionnaire : ZAOUAL NORA 1 IDalc de I'édition : 27/12/2021

a) Si la nature du soin correspond & 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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LE CONCEPT ABAK® PERMET
D'INSTILLER DES GOUTTES SANS
CONSERVATEUR.

COMPOSITION :

Acide N-acétyl aspartyl glutamique
sodique 4,9'g'pour 100 ml.
Excipients : hydroxyde de sodium
ou acide chlorhydrique, eau pour
préparations injectables.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre en solution.

CLASSE PHARMACO-
THERAPEUTIQUE :
ANTI-ALLERGIQUE OCULAIRE
(S =organe des sens).

TITULAIRE / EXPLOITANT /
DETENTEUR DE LA DECISION
D'ENREGISTREMENT :
LABORATOIRES THEA

12, rue Louis-Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
FRANCE.

FABRICANT :
EXCELVISION

Rue de la Lombardiére
07100 Annonay — France

DANS QUEL(S) CAS UTILISER

CE MEDICAMENT (INDICATIONS
THERAPEUTIQUES) ? i

Ce médicament est préconisé pour
soulager les symptémes oculaires
d'origine allergique (conjonctivites,
blépharoconjonctivites).
ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS) :

EN CAS DE DOUTE, IL EST
INDISPENSABLE DE DEMANDER
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE
VOTRE PHARMACIEN. '

MISES EN GARDE SPECIALES :

- Ne pas injecter, ne pas avaler.

YU UuUIn 'f, /4 10
Acide N-acétyl aspartyl glutamique sodique
COLLYRE EN SOLUTION - SANS CONSERVATEUR

certaines précautions doivent étre

prises::

- Se laver,soigneusement les mains
avant de procéder a I'application,

- Ne pas toucher l'oeil ou les
paupiéresavec I'embout du flacon.

Instiller une goutte de collyre dans
le cul de'sac conjonctival, en tirant
légerement la paupiére inférieure et
en regardant vers le haut. Le temps
d'apparition d'une goutte est plus
longiqu'avec un flacon de collyre
dassique..Reboucher le flacon apres
utilisation.

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL
LE MEDICAMENT DOIT ETRE
ADMINISTRE

En moyenng, 2 a 6 fois par jour.

DUREE DU TRAITEMENT :

| Apres amélioration de la
symptomatologie, le traitement
doit étre poursuivi pendant toute la
| période de risque d'allergie.

EFFETS NON SOUHAITES ET
GENANTS (EFFETS INDESIRABLES) :
Possibilité de sensations bréves

de brilures ou de picotements au
moment-de [instillation.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
NON SOUHAITE ET GENANT QUI

NE SERA[F ="~ "~ =
CETTE N L T

consert |l IUIFIMANY A
TENRHG 6 b

118001"101184
[AWVUE Dl S e
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE
D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE
CONSERVATION :

A conserver a-une température

ne dépassant pas 25°C. Le flacon

1o




SC°®

ipient unidose

cette notice avant d’utiliser ce n}édicament.
ons importantes pour votre traitement.

sns, si vous avez un doute, demandez plus
sin ou a votre pharmacien.

Is pourriez avoir besoin de la relire.

5lus d'informations et de conseils, adressez-
%

ravent ou persistent, consultez votre médecin.

effets indésirables non mentionnés dan's. cette
ntez un des effets mentionnés comme étant
Jer votre médecin ou votre pharmacien.

t

UVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient
3L CAS EST-IL UTILISE?

INFORMATIONS A CONNAITR_E AVANT
3C 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose ?

CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient

'FETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
JER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en

ALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

_LUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient
UELS CAS EST-IL UTILISE ?
ttique - code ATC : S01XA20

pour soulager les signes d'irritation liessala
d il existe une insuffisance de larmes). Vous
tre médecin si vous ne ressentez aucune
Jus sentez moins bien.

S INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT ,
1nsc 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unifiose_ ?

Mode d’administrati

Voie locale. |

EN INSTILLATION OCULAIRE.
Une unidose permet de traiter les deux yeux. .
Utiliser une nouvelle unidose a chaque application de la jou

Pour une bonne utilisation du collyre, certaines précautions doi

« Selaver soigneusement les mains avant,

« Ne pas toucher I'ceil ou toute autre surface avec I’em?ou
. Ne pas utiliser l'unidose si le capuchon semble casse av
« Pour utiliser une unidose, procéder de la fagon suivante

© FRAKIDEX®

1. Détacher une unidose dela piaqu%tte.

2. Tenir 'unidose ala verticale (capup_hoq téte en i'_taut). Po
'unidose, tourner complétement lapartie plate afin de ro

3. Tirer doucement la paupiere inférieure vers le bas enre
haut. Renverser I'unidose et la presser Ieg_erernem pour
1 goutte dans I'ceil ou les yeux & traiter. Cligner des yeu
Lorsque l'unidose est utilisée, la jeter immédiatement. Ne p
ne pas la réutiliser.

i ssmriainilion

Répartir les instillations au cours de lajournée, en fonction
’ CELLUVISC® dmg/0.4ml

Cmemrémlumg

Si les troubles persistent ““““ |l|l| an ophtal
qu'il adapte votre traitem

. 1"251414
si vous avez utilisé plu gmmlﬂ s ARIC AR “4 ml, ¢

récipient unidose que ' PPV: 44DHA0 |

Consultez votre médecin uu vuus pt arnagierl.
Si vous oubliez d'utiliser CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, coll
récipient unidose :

Ne pas utiliser de dose double pour compenser la dose qu
oubliée mais poursuivre simplement votre traitement.

collyre en solution
Sulfate de framycétine, phosphate sodique de dexaméthasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.

. *  Sivous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

»  Cemédicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d‘autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

«  Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
3 tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice, Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
 Qu'est-ce que FRAKIDEX®, collyre en solution et dans quels cas est-il utilise ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser FRAKIDEX®,

collyre en solution ?

Comment utiliser FRAKIDEX®, collyre en solution ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FRAKIDEX®, collyre en solution ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

QUEST-CE QUE FRAKIDEX?, collyre en solution ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique CORTICOIDE ET ANTIHNFECTIEUX EN

ASSOCIATION par voie locale (S : organes sensoriels) - code ATC: SO1CAD1

Ce médicament est un coll¥re (g‘;outtes oculaires) contenant :

+  Un antibiotique de la famille des aminosides : la framycétine,

«  Un corticoide : la dexaméthasone.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines

inflammations et infections de I'ceil :
Apres chirurgie de ['cell,

- Dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant
&tre combattues par |"antibiotique contenu dans ce médicament.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
FRAKIDEX?®, collyre en solution ?

N'utilisez jamais FRAKIDEX®, collyre en solution :

«  sivous &tes allergique aux substances actives ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6.

+  sivous avez une infection débutante de I'ceil d'origine virale,

sivousavez une infection mycosigue.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis

contraire de votre médecin, pendant la EErossesse et I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L/AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions

Adressez-vous 2 votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser FRAKIDEX®,

collyre en solution.

Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels.

Mises en garde spéciales

+  Ne pasinjecter, ne pas avaler.

+  Chez certains patients ce médicament peut entrainer une augmentation
de la pression oculaire et/ou un retard de cicatrisation.

¢ Adressez-vous a votre médecin si vous ressentez un gonflement et

une prise de poids au niveau de votre tronc et de votre visage car

racant ndndralamant lac nramisrac manifactatinncd’un sundrama.

SoaBWw P

Lavez-vousfsoigneusement les mains avant de pratiquer I'instillation,
Evitez le contact de 'embout du récipient avec I'ceil et les paupiéres.
Flacon avec bouchon perforateur : avant la premiére utilisation, visse
fond le bouchon sur le flacon afin de le percer avec le picot interne d

+ bauchon:

Flacon compte-goutte : avant la premiére utilisation, enlevez la bagu|
sécurité.

En regardant vers le haut et en tirant la paupiére inférieure vers le
instlillgr 1 goutte de collyre dans le cul-de-sac conjonctival inférieur d
malade.

Apres l'instillation, fermez I'ceil quelques secondes.

Puis, appuyez avec un doigt sur le coinde votre ceil situé du c6té du
pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage des substa
adtives dans le reste de votre organisme.

Lceil fermé, essuyez proprement I'excédent.

Rebouchez le flacon aprés chaque utilisation.

Fréquence d'administratio)n
* toutes les heures en début de traitement dans les affections aigués

s 336 fois par jour, dans les autres cas.

Durée du traitement

En moyenne, 7 jours.

Un traitement plus long peut vous étre prescrit par votre ophtalmolog

Si vous avez utilisé plus de FRAKIDEX?, collyre en solution que vous

n‘auriez dii:

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Des instillations répétées de facon prolongée peuvent entrainer un p!

systémique non negligeable des principes actifs, une hypertension oc

une opacification du cristallin, une kératite superficielle, et un retard
cicatrisation.

Si vous oubliez d'utiliser FRAKIDEX®, collyre en solution

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous ave:

oubliée de prendre. }

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, den

plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des e

indésérables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tou

monde.

s Sensation de brilure, larmoiement, géne, rougeur oculaire
(conjonctivale);

o Allergie;

¢ Enusage prolongé, risque d'auamentation de la pression oculai
d'opadification du cristallin, de kératite superficielle;

+  Retard de cicatrisation, surinfection;

Fréquence indéterminge : vision floue;

«  Problémes hormonaux: croissance de poils sur le corps (en partis
chez les femmes), faiblesse et fonte musculaire, vergetures (tach
violacées sur la peau, augmentation de la pression artérielle, réc
irréquliéres ou absence de régles, changements des niveaux de
protéines et de calcium dans votre corps, croissance ralentie che
enfants et les adolescents et annflamans ~+ ===

corps et du visage (appelés LOTI =
Avrgrstissementsget prggaeuti‘ FW‘”:: FAB/EY't
Si vous présentez des dommage. CO™® EXPlawstf .
située a I'avant de I'ceil) les phot eyt PHARMA
rares cas, des troubles de la visio ppy : 24,60 DHS
pendant le traitement (nuage) ( AMM n°218/16 DrM=21NRQ

gr'écau‘tipns »).

Déclaration des effets secondaires : Si vous ressentez un quelconque
indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'a|
aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette |
5.  COMMENT CONSERVER FRAKIDEX?, collyre en solution ?
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée «
le conditionnement extérieur. La date de péremption fait référence ¢
dernier jour de ce mois.

Camadiramant act 3 1 ilicar Aanc loc 1K innire anrde ninarhiiro




Dr KHADIJA FILTY

Spécialiste des maladies et
Chirugie des yeux
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— Renselgnements concernant le patient . L = S
Prénom(s) du patient : i‘\i \\A

- Liendg pa:ente avec 'assuré(e) :

Nom du patient : k. - L\ 1q \
Date de naissance :

Nature de la maladie : ( 7 A T \\“,\ g ‘h‘—r

S'il s’agit d'un accident, en indiquer l&cause 3

TN -
5| ,’}" “\"7\m oy b\

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Signature et cachet du médeciin_r attestant
le paiement des actes

Nature et TMontant détaillé
coefficient des honoraires

NBmgre
d'actes |

Date des actesI
médicaux

f\\ \ ) ( ) (e \!\, O

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Montant de la facture

Date de I ordonnance Cachet du pharmacien attestant le paiement de la

facture

TR S B e~

i -{ )
Q-—f/'i s ! \ /
b{ ) 1. ;J\) \..\ i S

Ad  Ih ]

(5.4

N

C e g ——

Date de
l'ordonnance

R T TR SR LA

‘Désignation |
des coefficients

Montant
des honoraires

Sigﬁatu?e et cachet
ou du radic

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O

Facture ()

 Datedes |

soins

Nombre de séances :
Nombre de séances :

. Nombre
[ AM PC IM \

| Montant détaillé

des honoraire

Etabli le
Etabli le

Eignature et cache
3 N° d'autorisation d'e

B N N O

| |

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil

Fiche dos




1AM

SAHAM

Assurance

r Sanlam group member of (‘) Sanlam group

| Déclaration de maladie N°

| 20715763
portantes i Maladid{@\ Maternité O Optique O Traitements spéciaux O
personne et par maladie ‘

'oit comporter les cachets
in traitant, les noms et les
1ée (bénéficiaire) inscrits de

Joit étre accompagnée de
scrivant les médicaments,
laboratoire, ainsi que toutes

a personne malade doivent
ar les praticiens eux-mémes,

nt une maladie doivent étre
5 les trois mois au plus tard
médicale.

r les causes, circonstances,

s et PPM concernant les
nts aux ordonnances.

'dicale ou chirurgicale, la
t étre accompagnée d'une
e sur laquelle devront étre
tes, la ventilation des frais
d’hospitalisation et le détail
ues.

oraires et ordonnances remis
conservés par la Compagnie.

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ou 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
remboursement 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, |'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'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 diiment 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.

Société contractante
Société contractante :

Cachet de la société contractante

N° de police :
N° d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint :

Renseignements concernant I'assuré(e)
Nom: #332&0*"‘! Prénom(s) : } L Ol W X 7
N°de C.LN: ; Date de naissance : d i /U\ {C}Qi ’/i :J ?} ¢
Adresse : .- S_coubs Rt "‘Z‘“’“ = “\k—/—&f i Sl Y Qf,r&b*\ Gt
2 i) ! Ville : (5 +iloua,

Montant des frais engagés:....L{..:;.);:a}mmmﬂ..m.n....DH N° GSM ) \‘E,(\\(_/%;.‘C\ /{ L A}r

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

Faita: (o Sz

Signature de I'assuré(e)

La durée de conservation de ces données est limitée ¥la ddfée du contrat d'assurance et 3 la péricde postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a I'assureur de
respecter ses obligations en fonction des délais de iption ou en application d'autres dispositions légales.

agsuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent 3 l'assureur
tions.
Lassureur garantit notamment le respect dela loi n0B-09° relative a la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des données a caractére personnel. Les données sont protégées aussi
bien sur support physique quiélectronique, te telle Sorte que leur accés soit i & des tiers non
Lassureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations Iégales en matiére de protection de ces données et sy tiennent.
Les données & caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet 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. : 00 56 43 0522- MAROC.
De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur 4 utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer d’autres services d'assurance. Il peut sopposer
par courrier  la réception de sollicitations commerciales.

surances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n99-17° portant code des assurances * siége sodal
\aroc* RC Casablanca: 22.341. CNSS: 167.8541* Taxe professionnelle: 355.11.249- IF:01084025 - ICE: 000230054000034* Tél:052243 56 00 * Fax: 0522 2060 81

SAHAM Assurance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n99-17° portant code des assurances * sidge social
216, Boulevard Zerktouni-20 000 Casablanca Maroc * RC Casablanca: 22.341. (NSS : 167.8541* Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF: 01084025 - ICE : 000230054000034* Tél - 0522 43 56 00 * Fax:0522 206081
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