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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caracte
bﬁfﬁiﬂg peégg?P:AHal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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

N° S19-0047601

m Maladie O Dentaire O Optique OAutr‘es
Cadre réservé a I'adhérent [e) x

Matricule :..... /]295-3 ............................ Société : .......... RAM .................................................
Actif O Pensionné(e] O Alre L amsn e

Nom & Prénom EL‘]ﬂ(L&DUCd-\imeb Date de naissance : DS/ ............ g 9’ ............
Adresse LL‘—,Q\&:_L.G{DY"C‘Waﬁ.gQPW?-dO(C .......................................

Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P e s s

Norh et prénom du TalEde ... T s igams R oitesssasass ABE s,
O LuFmeéme O Conijoint
..... borsement.. Comp b ment-aire.....

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | .. . it i e e eesse st eesresbesnsesesssnsessessnsnsesesasssnees

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente declaration. Je déclare
avoir pris copnaiss 22 ?de la
Faita:. . 2 ds Ca97¢

Signature de I'adhérent[e)




Sanlam

1andations importantes
e déclaration par personne et par maladie

aration maladie doit comporter les cachets
yeur et du médecin traitant, les noms et les
e la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
médecin traitant.

laration maladie doit étre accompagnée de
ce médicale prescrivant les médicaments,
e radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
ustificatives.

Is et prénoms de la personne malade doivent
ment étre portés par les praticiens eux-mémes,
piéce transmise,

's pieces concernant une maladie doivent étre
a Compagnie dans les trois mois au plus tard
late d'ordonnance médicale.

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

ispectus, vignettes et PPM concernant les
1ts doivent étre joints aux ordonnances.

‘hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
de maladie doit étre accompagnée d’une
laillée et acquittée sur laquelle devront étre
| cotation des actes, la ventilation des frais
nombre de jours d'hospitalisation et le détail
ures pharmaceutiques.

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

Jon-Vie Assurance Vie

¥ | CP:20000 | Casablanca, Maroc

@ Tout dossier retourné pour complément d‘informations
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 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 & la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et loriginal du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants 4gés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant 4 I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de l'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
dépdt du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

iociété anonyme d'assurances et de réassurance au capital sccial de 411.687.400 de DH. Entreprise régie T  +212522420606
) portant code des assurances. RC Casablanca : 22.341. CNSS : 1678541 - Taxe professionnalle * 35511249 F 4212522206081
F : 000230054000034 sanlme
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volet, découpez le et conservez le.

irn Ao ln meiemmtar mmie tmiibn shelanansiam et Sana

maladie n®

POl S e i

Adhésion n®:

Nom de I'assuré(e) :

& Sanlam

LT

Suivez vos dossiers mal
sur 'application Sanlam M4

Déclaration de maladie n°

22819813 A

Maladie D Maternité O Optique 0 Traitements spéciaux 0
Société contractante

Société contractante : ...

Cachet de la société contractant

N° de police : i sl o
N° d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint :

Renseignements concernant l'assuré(e)

Nom: ... 222“}12@ " Prénom(s) :..... ﬁ%-. ey ——————"
N°deCIN:........ 3&4‘:‘-‘(:{.{:" e DAt A€ NAISSANCE 2,8..!?5 ,/782/
Adresse : MQ#LP"{MQ\L 13 WUML_ SR
Montant des frais engagés : ........ 302/,50. weeDH  N° GSM....... 0;-2.9 ZLQ?

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

Faita:.... aﬁ%@tﬁ‘{u 7 Ie:zr‘{ ﬂd-géb-f !

— A

\/\_..)J/

Clause « Protection des données personnelles »

Signature de l'assuré(e)

ble des services qui y sont rattachés. Elles sont utiliséer exchur

Les donnibes p pour oblenis contrat et Fexécuti T

par les services de Fassureur et les iers autorisds,

La durde de conervation de ces donndes est imitbe 3la durée 2] L L [ i permetire & lassureur de respecter ses obligat
des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, Ia ¢ des de Toteur est limitde aux communications abligatoires en foaction des obtigations légakes et réglementaires qui simposent 3 |assureur et aus ders Kgales
obtenir les dites informations,

Lassureur garantit notamment le respect de la loi n'08-09 relative des 8 Mégard du traitement des donndes & caractére personnel. Les données sont pratiigdes sussi bien sur suppor

quitlectranique, de telle sorte que leur accs soft impossible 4 des tiers non autcrises.

Lassureur sassure que Jes personnes habilitdes b traiter les domnées personnalles connalssent leurs obligations 1égales en matiére de protection de ces données et 5y tiennent

Les données & caractére personnel peuvent i tout moment faire fobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et dopposition aupiés du sitge soclal de Santam Maroc, sis au 216, Boulevard Zerdouni - 200
=TeL.: 06 06 42 22 05 - MAROC.

De maniére expresse, Missurs/souscriptour autorise Fassureur 3 utiiser ses b des fins. #n vue de proposer d: 1l peut soppose par courrier ) la rics
soflicitations commaerciales.
e e, . ..k.-.—,—.—'._.-..-_-u-h-_n—— e e e e et it St B, S ot e e e s i s e 2 e, W .
Policen®:
VOLET DETACHABLE 2 2 8 1 g 8-1 3
i : — Adhésionn®; o
| Déclaration de maladie n'

] Nomide Fassiwd{e) ..o
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.



A rempli Q?*f le I\deecm
%@ ts concernant le patient —
EWSn}'g%;hL Ib' Prenorn(sl du patient : G"\A\ 5 Jx

ﬁnté avec| assure(e} e

Qﬂ' S’%ﬁqs?ﬂ un a:cndent, enindiquer fa cause :
.g}
fita: C oA S P I :?-5] 'DAL_(LL* IS
Détail des soins (a remplir par le Médecin) /
Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé Signature et cax edegin attestant
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance Montant de la facture Cacﬁet du phar‘!%n anes;ant 1e paaement de Ia\‘
o facture
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Analyses - Radiographies

Date de
'ordonnance

Désignation Mon

des coefficients

des honoraires

tant Signature et cachetdu |
ou du radiologt
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NeNe Ll L
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Newe LU L]

Ll ] wewe Lot iyl

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O Nombrede séances:.._.__________ Etablile : ...
Facture O Nombre de séances o Etablile .
Date des Nombre Montant détaillé Signature et cachet du
soins AM| PCI MT IV des honoraires N° d’autorisation d'exerc
NeICE LU L L C il it red ] Nemwe Ll g1t
Newce LU L L Lttt til newe Lot tirtayg])
NelcE LU L Ll aid) newelliiia1yl]

Cadre réservé a Sanlam Maroc

Médecin conseil

Fiche dossier
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Docteur Khattabi Chakib

Spécialiste Pédiatrie
ol cdadl &S s

Diplémé de la faculté de Médecine de Paris
b olaadsue Ll gode

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Casablanca, le : ¢ g sl )l

06 6133 25 56 Jausll - 05 22 24 6114 : ailyll - sliaslful-16 o) - g.aLJi L9.:l.l=~..l|[ FVIEIRVEW) wa 625
625, Bd, Mohamed V -2'™ Etage N° 16 -Casablanca -Tel. 05 22 24 61 14 -GSM: 06 61 33 25 56



BIOMYLASE
Comprimés pelliculés ; Boite de 24
Sirop ; Flacon de 125 ml

; Alpha-amylase
i i .n-.-:},_._ :’T:'A“'— Ice avant de prendre ce médicament.
: o g L smandine plas: {FIrmiions: & o
s E2 S B s
I

~crit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre

L e it lui 8tre nocif.
) H : si vous remarquez un effet indésirable nor
“ e

ecin ou a votre pharmacien.

Saur 1 Cp enrcbé

3000 U CEIP*
| £ W— -

Pour 1 mi de sirop

200 U CEIP*

: LN I
— | . J

; de propyle sodique (E217), Parahydroxybenzoate

Ce 4 visée anti-inflamatoire.
DAN: NT?

Ce médicament est indigué dans les maux de gorge intenses et sa X
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT? s el
osologle

Adulte: 5 Eompnmﬁ, 3 fois par jour au cours des repas.

re & soupe 15ml)¢3m%acrujﬁ'agm_ "

us de 3 ans (plus de 15 kg): a café (10 mt), 3 foi jour.
fami (o & mois 43 ans 17 ka 4 15 ko) hate (s o 3 e
administration

orale.
Avaler les comprimés, sans les croquer, avec un verre d'eau.

du traitement
Pour les comprimés : Ne prolongez pas le traitement au-dela de 5 jours sans avis médical.
En l'absence d'amélioration cl%mme en cas de persistance des symjoptbmas. prenez un avis médical

Ne pas utlliser ce médicament de I'agnn rolol sans avis médical.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILI: ER%E M DlGAMEN'vT?
Ne prenez jamais BIOMYLASE :

gk 1 cuillére & café (5 ml), 3 fois par jour.

= ;a;%zmtécédents dallergie  l'alpha-amylase ol & I'un des composants, notamment les parabens (le
u s
CAS DEDOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE bEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE

EN
VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme tous les meédicaments, BIOMYLASE peut provoquer des effets indasirables, mais ils ne

surviennenl pas systématiquement chez tout le monde.

L
DOLIPRANE'

100mq5uppoﬂ!0i!mm(dqsﬁnkﬂ\
150mgsupposl19ire(¢58ﬁ12'
200 mg suppositoire (de 12 8
300 mg suppositoire (de 15/ :
M-

COMPOSITION QUALITATIVE ET!

s 13 £ Y 120 H 81
Doliprane 100 mg : paracétamol PER 082726 ‘
Dofiprane 300 mg :
UE . ) ‘
:“fmﬂ?ﬁ ;’%EE A mr:;

QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
:ﬁmﬁmmcuumewm:sMBmmdem.mm

douleurs dentaires, courbatures.

GAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
rﬁmemm ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Allergle connue au paracétamol
- Maladie grave du fole
- Inflammation récente ou rectale ou saignement récent du rectum
-lmmena:nwummrmamucMwum

pharmacien.

GARDE SPECIALES ; e "
alsmmfsm nt contient du paracé I. D'autres m o mm e _N‘e!sasswiazpu
afin de ne pas dépasser la dose quoti r (cf. chapitre «posologiex)
PRECAUTIONS D'EMPLOI

mwmmm&mshnnthMMmmmd'MIWN
ng:xvmummm.mmcuﬂ\whmmwl?mdtmmm.
En cas de douts ne pas hésiter & der V'avis de votre ou de votre p

INTERAGTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERL mennadintion da rinsace de 'acide urique



¢ Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE
A L'ASSURE

Police N° : 0600999159 Contractant 3 Bsh Electromenagers
Assuré H Ezzaher Badr Date de réception de la déclaration : 29/01/2024
N° Adhésion 24 Date de validation - 05/02/2024
Personne soignée : Ezzaher Gnita Date de survenance - 23/01/2024
Sinistre N’ : 5862182 Déclaration N’ : 22819813A
Bordereau N’ : 947909 Médecin Traitant i s e
Fiale Base de remboursement Frais Tauxde m':;iﬁs%
Nature de soins engageés Coefficient | Valeur (Or) femboursé_s mmbotuserens (Dh)
(Dh) par le premier
a assureur (Dh b 4
@ Lk i (c)=ta)'®)
CONSULTATION /
SPECIALISTE 250,00 NA NA 250,00 0,00 85% 212,50
NEDICAVENTS 52,80 NA NA 52,80 0,00 90 % 4752
Totaux (Dh) 302,80 302,80 260,02

[Date de rédition : 15-02-2024|

nalyses, etc.)la base de remboursement est le produit du coefficient de
restation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la

Nom du gestionnaire : OUTBOUT SARAPM

(a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, a
remboursement par la valeur clé. Si la nature du soin ne correspond pas a une pi
Nomenclature générale des actes professionnels marocaine.

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

(c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

Assurance Non-Vie | Assurance Vie
Sanlam Maroc | 216, B i | CP 060 | C

régie par la loi T +21252247 40 4C
F .Ii_ 527 26 858
sanlam.ma




