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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation 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 |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
~ rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS + Centre Allal Ben-Abdelish— Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 $19-0001548

() Maladie [XDentair‘e () Optique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule -/L‘z 553} ................................. Société ; .......... QAVJ\ ......................................................

o Actif () Pensionné(e] () AAUPE oeeeeeeeeeereessssesseeessececseeessssassesssnssessssneee
Nom & Prénom : E«\—q F\?'ZCUL:‘UI-?:‘n&b Date de naissance ...
Adresse : \{ f2ue.. ¥ \‘2“"\&5\&;1’7(- Evk,x-’l.r_fe’.‘ ........................................................

206242 1. 5€... Q.’:) ........ Total des fraiS ENQAOES ©......ccveervrreeeeeneeeseneeesgamsfoeeneseencs Dhs

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. o (TR R
Nom et prénom du malade : E%-ZP\\\E'Q ________ ?;Os ....................................... Age:. L. s ...
() Lui-méme B Enfant

Nature de la maladie :. Y.\ LM, "“&tf? wf{ CD/”V? 61;7_,4'..’1.%(4..’.‘3 ...... fp/ﬁ&’)_}e .............
enlcog re

Lien de parenté : Con]omt
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_—
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Dnnalss!?E de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles -—
Faité:..é.QJ(l L.98 (ead2.




andations importantes
e déclaration par personne

aration dentaire doit comporter les cachets de
ur et du chirurgien-dentiste traitant, les noms et

s de la personne soignée (bénéficiaire) inscrits
1 du chirurgien-dentiste traitant.

claration dentaire doit étre accompagnée de
nce médicale prescrivant les médicaments,
de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
justificatives,

ospectus, vignettes et PPM concernant les
nts doivent étre joints aux ordonnances.

d'accident, préciser les causes, circonstances,
t heure,

les pieces concernant les soins et prothéses
doivent étre remises & la Compagnie dans
10is au plus tard suivant la date d'ordonnance

ssier retourné pour complément d'informations
etransmis a la Compagnie dans un délai d’'un

certificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
'd'une maladie sont conservés par la Compagnie.

3 personne bénéficie d'un pr,emie??emboursement
1 régime de prévoyance , I'assuré(e) doit remettre
agnie les photocopies des piéces justificatives
| du décompte de réglement délivré par cet

, Soaété anonyme d'assurances et de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances™ sidge social
ouni-20000 Casablanca Maroc * RC Casablanca: 22341, CNSS : 167.8541* Taxe professionnelle: 355.11.249 - IF 01084025 - ICE - 000230054000034* Tél:0522 43 56 00 * Fax: 0522 206081

'ACHABLE

we N° 4170962

volet, découpez le et conservez le.
ire de le présenter pour toute réclamation ultérieure.

e & conserver par l'intermédiaire.
=S AR ——

® Les prothéses dentaires, les soins spéciaux, 'orthodontie
faciale(O.D.F) et les parodontoses sont soumis & I'accord
préalable de la Compagnie.

® Les extractions multiples au dessus de cing dents sont
soumises a l'accord préalable de la compagnie.

® Seuls les traitements d'orthodontie faciale (O.D.F)
entamés avant le 12éme anniversaire sont pris en charge.
lls sont soumis & I'accord préalable de la Compagnie.

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

® Dans le cas ol 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 & compter de la date de
dépét du dossier dentaire.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions

- prévues par la Loi.

Police n°:

Adhésion n®:

Nom de l'assuré(e) :

Date de consultation :

Total des frais engagés :

Date de dépot :

L

Société contractante -
-

Société contractante :.__ BSH__£l

0060099 A

N°de police :

R VTV

i
|
i

Cachet de la société contractante

N° d'adhésion : 2L,

BSH Electro enager B

N° d'adhésion du conjoint : - 311 BD GHANDI | Casablanca . N
M-/
Tel : 052252
Renseignements concernant l'assuré(e) = : 2500
Nom : C.22R FHLE i Prénom(s) : fgn‘-)’t»
N°de C.IN: RETC (ST Date dé naissance : ... & AFH: -

Adresse: 24 iise ,? 7 Yo mle ’<"{ AN Condlod . BELNE DERE
Ville : CAA &(J\,um
Montant des frais engagés : A "'170/ Q2 DH N°GSM.... 26k da 20 oo T\

" (Y
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Jatteste sur I'ho

Je déclare avoir

Faita:

y \
ﬁxactitude des renseign*ments portés sur la présente déclaration.
_|§'&nﬁaessance __delafclause relative a la protection des données personnelles.

- ”, A -~ Wy ]
\ te.29. 01 2027

Par ailleurs, la communication des informatigns d48)'assp/s
et aux tiers légalement autorisés & obtenir le§dites Infofmations.

Les données b caractére personnel peuvent & tolst mnmm@e
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél! 47 40 40- MAROC.

par courrier 4 la réception de sollicitations commerciales.

ées Serson elles »
i palir obtenir laf

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise 'assureur & utiliser ses coordonnées a des fins

salpuon du présent contrat et l'exécution de Fensemble des. sen-kes qui y sont rattachés. Elles

pcmerieure pendant laquelle leur conservation est ne(essalre pouf permettre a l'assureur de

utres s
ur est limitée auxmai. jons obligatoires en fonction des obligations Iégales et regiemenulres qui simposent a I'assureur

Lassureur garantit notamment le respect de I§ loi nmoﬁzma la protection des persgj ues & 'égard du traitement des donneées & caracté!e perscmne! Les données sont protégées
aussi bien sur support physique quélectroniqde, lle que leur accés sof le & des tiers non autorisés,
L'assureur s'assure que les personnes habili re lesBonnées les connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces doninées et s'y tiennent.

et d'un droit d'accés, de modificatinn. de rectification et d'opposition auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216,

‘assurance. Il peut s'opposer

SAHAM Assirance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital sodal de 411.6¢
216, Boulevard Zerktouni-20 000 (asablanca Maroc * RC Casablanca: 22.341, CNSS: 167.8541* Taxe profest
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VOLET DETACHABLE

Déclaration dentaire

N° 4170962

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

Exemplaire a conserver par |'assuré(e).

Jes assurances * siége sodal
2435600* Fax:0522206081
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Police n®:

]

Adhésion n°:

Nom de I'assuré(e) :

Date de consultation :

¥,

Total des frais engagés :

Date de dépdt :

www.sahamassurance.ma



A remplir par le Chirurgien Dentiste

Prothése dentaire et orthodontie

Prothése et ODF

Renseignements concernant le patient

Nom du patient : E.__i‘,g k\'\? ,&_, . Prénom(s) du patient : ...

Sont soumises & I'accord préalable de la compagnie

Date de naissance: .. Lien de parenté avec I‘assuré(e)-: o) n { .
. s C LY . ‘L Plose \3 Devis Etablile : \;LO)/CJ&/)Q,"Q)/LQ, -
Nature de la maladie Lo Al‘ C TR0 ’e\l\ 'A‘ rA‘ N AT ) Aé Facture 4 Etabliele : ...t e f D o g
. Y ; NS ES .
S'il s'agit d’un accident, en indiquer la cause : ... 0¥ Y : i ey \i‘ ] A

Prothése dentaire

© Prais: le v : !
; — Date des soins Nature de la - Coefficient
o » prothése
e 9{94,4,-2, T DR
ZZAHE}BADR 29/01/2022 # /‘% S0 s(:.c\
S Sex
Y A2
Total des honoraires :
Traitement ODF
»G
Semestren® Commence le
joste N el
= -ZZAHER BADR 16/01!%023#_}8)14\‘#5*& piti=

Cadre réservé a Saham assurance | Devis / sig LA Al r-"_j\}l\.' "‘ AQ Yy
Iste
ZAHER BADR 29/01/2022 #4ﬂ

-
/ ( = ( =
Pharmacie - Analyses - Radi
Faetu signatpre I Date de l'ordonnance | Désignation des coeffi
et cachet du praticien
<
.

Exemplaire a conserver par l'in




17/05/2022

8 SAHAM

Assurance

. § Saniam

f DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE J
Police N° : 0600999159 Contractante : Bsh Electromenagers
Assuré : Badr Ezzaher Date de réception de la déclaration : 26/04/2022
N° Adhésion : 24 Date de validation : 05/05/2022
Personne soignée : Badr Ezzaher Date du traitement : 16/04/2022
Sinistre N° : 5 236 679 Déclaration N° : 4170962B
Bordereau N° : 833924
Nature de soins Frais Coefficient Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais

engagés remboursement par le premier remboursement remboursés

(a) assureur (b) (c)= (a)*(b)

PROTHESE DENTAIRE 6 000,00 560 D=50| 600000 NA 85% 5 100.00

Totaux 6 000,00 6 000,00 5100,00

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non rembourse Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
Nom du gestionnaire : OUAOUZGUIT SAID Date de I'édition : 17/05/2022

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 ¢lé. 1a base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

biLe 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.




