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

Conditions générales :

= Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadré réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladit
= Lavaldit® de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale,

chirurgic soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en ¢

serie

L] 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 medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a | ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

L] 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 & joindre & la feuille de soins

Reéducation :

= Lentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le

début des
reeducations.

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

Dentaire :

] En cas de prothéses ou de traitement ¢ 3 feuille de

rd préalable renseigné sur

soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothés
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

[] La déclaration de maladie chronique

es ou de traitement canalaires

doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
= F I
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Adresses Mails utiles
0 Raclamation,

contact@mupras.com

O Prise en chaige pec@mupras.com

o Adhésion et vhangement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rela
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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¢ Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE

A L'ASSURE

Police N° 0600999848 Contractant Arena Property Development

Assuré Khalidi Hicham Date de réception de la declaration 05/12/2023

N° Adhésion 154 Date de validation 08/12/2023

Personne soignée Khalidi Esraa Date de survenance 10/10/2023

Sinistre N° 5811872 Déclaration N° 22834381A

Bordereau N° 939313 Meédecin Traitant ARERARAA RS

) Frais
. Base de remboursement Frais Tauxde
Frais remboursés
Nature de soins : Coefficient | Valeur ©n) rerrllbourségs remboursement (Dh)
(Oh) parle prerrgﬁr .
(a) assureur (Dh) (b) (©)=a)'(b)
CONSULTATION / 0
SPECIALISTE 300,00 NA NA 300,00 0,00 90 % 270,00
MEDICAVENTS 508,90 NA NA 429,00 0,00 90 % 386,10
Totaux (Dh) 808,90 729,00 656,10
Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
TOUDEX 79,90 Produits non remboursables
Totaux (Dh) 79,90

Nom du gestionnaire : OUTBOUT SARAPM Date de ['édition : 20-12-2023

(a) Si la nature du soin corespond a une prestation avec une valeur dé (dentaire, analyses, efc.)la base de remboursement est le produit du coefficient de
remboursement par la valeur clé. Si la nature du soin ne corespond 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.
(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 | 21¢ C

sanlam.ma
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PHARMACIE O L'ETOILE
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Page: 1

(L o Facture
Date Code client
. 2311012023
622020946 Duplicata 1
PHARMACIE DE L'ETOILE
M Allan L4 KHALIDI ESRAA
8. avenue Jean Salmon Legagneur é ; 10 ALLEE DES ORMES
92420 VAUCRESSON ,f ' 92420 VAUCRESSON
FRANCE /8

Tel: 0147 41 18 87
Fax: 01474130 62
E-mail : ordo etoile@orange.fr

SIRET : 91165405100018 APE : 47732
Mode de réglement : Carte Bancaire

WA Intracommunautaire : FR23911654051 et . | !
“5AN - FR76 20004008020001057380465 BIC : BNPAFRPPXXX Echéance - 01/11/2023
i 1 -
)

Code13Ref, Désignation Qi HTUBut ~ %Rem  HTUNet  MIHTNet %TVA
34009 3931236 1 ' SINGULAIR 4MG GLE SACH DOS 28 3 10,1273 557 000 | .10.4273 . sie 30,38 | - 21
Quantite totale des produits : 3 :

Taux TVA HTBrut  %Rem Remise  HT Net TVA

2% 038 [1000% 0007 038 . 064 Total NetHT 3038 EUR
| ‘ - o pTwaT s TR 0,64 EUR
gf‘ gE T MontamtTTC 31,02 EUR
AT e e, TR N R I T LRRL VN W -
) ‘ F Rl A v’.',.‘/.".*- SR 4 - P : P IR T AL WIe LY Y |
Totaux 30,38 (0,00% | 0,00 30,38 064

F
¥
Pharmacie acceptant le réglement das sommes dues par chéque, libelé 4 son nom en 5a qualdé d= membre dun cenire de gesbon agréé par fadministration fiscale
En cas de non paiement 4 la date diéchéance indiquee, facheleur sera de plein droit redevable de [application dun in'érét de retard “Mp:” lintégralite des sommes restant dues, intérét d'un
mmégdademhuhrmdnﬂemgﬂ.mm*wm:‘dowmmm!dkmndemmwwam, '
s

#

APE: 4773Z - IBAN : FR76 3000400802

Sitet: 9116540510018 - RYf
1057380465 BIC - B
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- . Facture
Numéro de facture Dale C@é‘blient
230086551 23/10/2023
922020946 Duplicata 1
PHARMAC|E DE L'ETOILE
0 Ai?\Ze Jean Salmon L ‘ KHALID! EBRAA
e B egagneur | 10 ALLEE DES ORMES
92420 VAUCRESSON :
; : 92420 VAUCRESSON
FRANCE Ny |
Tél: 0147 411887 e
Fax : 01 47 41 30 62 "
E-mail : ordo etoile@orange.fr ,
SIRET - 9165405100018  APE : 4773Z E
VA Intracommunautaire : FR23911654051 | . Mode de réglement : Carte Bancaire
(AN - FR76 20004008020001057380465 BIC : BNPAFRPPXXX Echéance : 01/11/202%
Code13Réf, Désignation - Qle HT U Brut %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
34009 3931236 1 SINGULAIR 4MG GLE SACHDOS28 3 10,1273 0,00 10.1273 30,38 2.1
Quantite totale des produits : 3
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
2.1% 3038 = 0,00% 0,00 B 3038 0,64 Total Net HT 30,38 EUR
_ N | 7 TVA i 0,64 EUR
5 g Montant TTC 31,02 EUR
% \ l1 i o \ -.- 5 : X1 ; . ’
Totaux 30,38 '0,00% 0,00 . 30,38 0,64
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A remplir par le Médecin Analyses - Radiographies
Renseignements concernant le patient \
Date de Désignation Montant nature et cachet du laboratoire
Nom du patient : Mmmsl@ptkﬂt:_ej.m l'mdot:nlﬂa des coefficients des honoraires Slg ou du radiologue o
Da\edemisum:__lg_._‘-'_-&v____ Lien de parenté avec 'assuré(e) :
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Détail des soins (a remplir par le Médecin) ! L% = .
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o/1°/23 " Neic Lt itig ) weweligagiitgld
i A 3ot Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
weoce LA L L1 L1144l
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weice LI LI 0001 111a11]) u:ns AM | PC I M | IV des honoraires N'sm:i:mond‘mp?mu
e Dbt oty p gt wewe L1111 J > e LiLritrot et ogl wmelottarionl
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& kLU DL O i1 a) wemwe LEi 111001l
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Exemplaire & conserver par I'assuré

Exemplaire & conserver par l'intermédiaire.
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Il aide & contrbler réaction allergique et ses.
ERGIC* soulage les symptbmes associés
inflammation nasale provoquée par une alle

szm?lbme.s._ )

a rhinite allergique
ie, par exemple, le rhume des
pins ou l'allergie aux acanens) chez les adulles et les adolescents et les
entants de 1 an et plus. Ces symptbmes comprennent les élernuements, le

nez qui coule ou Qui démange, les demangeaisons du palais, les yeux qui
déma t. qui sont rouges ou larmoyants

ERGIC® es! aussi utilisé pour soulager les s Enfants :
(atteinte cutanee p uée par une allergie). Ces symptdmes comprennent Fréquent chez les enfants Agés de moins de 2 ans : pouvant affecter jusqu'a
démangeaisons el & ions urticanennes.

1 enfant sur 10 : Diarrhée, fiévre, insomnie
Le sou de ces symptdomes dure toute la journée el vous aide 3 Adultes :
hth iennes normales et préserve votre sommeil,

avec une solulion ou un comprimé glacebo. Cependant, les effets
indésirables fréquents chez les enfants agés de moins de 2 ans étaient
diarrhée, fidvre el insomnie alors que chez l'adulte, la fatigue, la sécheresse
de la bouche et le mal de téte ont été rapportés plus souvent qu'avec un
comprimé placebo.

Dans les essais cliniques avec la desloratadine, les effets indésirables
suivants ont été rapportés :
plomes associés a l'urticaire

\él fleuri, Casablanca
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-
o
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Fréquent : pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 10 : Fatigue, sécheresse E-E.
npaitre avant de prendre ERGICE?  de 1s bouche. mavx de tare 0 * ' P® ' -z
; E- uin.laco‘n:mumlallsna‘uond. la desloratadine, les effets indésirables .
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