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

v —
Conditions générales :
» Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en serie

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux or donnances.
= les achats des médicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radioclogie et Biologie :

» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
iointes a 'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses oOu re adios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains

Réeéducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
réeducations

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

Dentaire :

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

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] 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

par‘ an

chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge c@®mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS elative a la protection des personnes physiques a legard du traitement des dol
& caractere personnel.
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Declar-atlon de Maladie
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{:] Autres

Cadre réservé a l'adhérent ()

\,’%QD'& ............................... Saciéte :

7 A

Matricule

[gﬂ\ct\f () Pensionné(e) (JAutre
Nom & Prénom :..... %Wg .............. _JIMH_W,

Date de NAISSANCE ii.i..civicsiisssiaiiisiarssssnsmsssssssssnns

Cadrer

Cachet du médecin

Date de consultation : ......... S 4 ER RN A

Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie ©.........ccoommiiemiiiiiinnes
Affection longue durée ou chronique :
En cas d'accident préciser les causes et mrmnstant:és i

Dans le ¢
médecin conseil de la Mutuelle.

ou la maladie surait

un caractére confidentiel, ¢orrignuniquer les renseignements ¢ S0US nI!. Lhn 'Ue!L iel a l'attention (:lj

Jatteste sur I'honneur lexactitude des renseighements pPOFtes.sut ia pr‘e%a&nte Ua;ﬂ“r‘a

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domers?uneﬁ _-
Fait & : ..\ Le: 2.~ k.

tion. Je déclare



© Sanlam

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE
A L'ASSURE

Police N° 0600999848 Contractant Arena Property Development
Assuré Khalidi Hicham Date de réception de la déclaration 20/12/2023
N° Adhésion 154 Date de validation 25/12/2023
Personne soignée Khalidi Esraa Date de survenance 14/11/2023
Sinistre N° 5826944 Déclaration N° 22834384A
Bordereau N° 941896 Meédecin Traitant HRm———
y Frais
it ool B DU (R P
Nature de soins engagés Coefficient | Valeur | : (Dh)
(Dh) par le premier
(a) assureur (Dh) (b) (©)=(a)"(b)
CONSULTATION / &
SPECIALISTE 300,00 NA NA 300,00 0,00 90 % 270,00
MEDICAVENTS 955,30 NA NA 955,30 0,00 90 % 859,77
Totaux (Dh) 1255,30 1255,30 112977

Nom du gestionnaire : OUTBOUT SARAPM

Date de ['édition : 28-12-2023

(a) Si la nature du soin correspond a 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.
(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

Sanlam Maroc | 216, Bd Zerktouni | CP

Assurance Vie

20060 |

Casablanca, Maroc
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sanlam.ma
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2. Rincez soig
I'eau tiede,

3. Séchez soigneusement |'applicateur aussi bien a
I'intérieur qu'a I'extérieur,

4. Une fois ces opérations effectuées, remettez en place
la cartouche maeétallique et le capuchon.

Ne plongez pas la cartouche métallique dans I'eau,
Litilisation d'une chambre o' inhalation:

Le produit devra étre inhalé immédiatement aprés
chaque déclenchement (ou éventuellement apres
chaque série de deux déclenchements successifs) de
I'aérosol doseur dans la chambre d'inhalation.
Fréguence d'administration

En cas de crise d'asthme ou de géne respiratoire:

Le médicament doit &tre inhalé deés
symptomes.

En prevention de \'asthme d'effort: le médicament doit
&tre inhalé 15 a 30 minutes avant I'exercice.

neusement \'applicateur en plastique sous

les premiers

Se conformer a l'ordonnance de votre médecin.

6. CONTRE-INDICATIONS:

N'utilisez jamais BUTOVENT® 100 microgrammes/do-
se, suspension pour inhalation en flacon pressurisé:

En cas de survenue de majoration de la géne respiratoi-
re a la suite de l'inhalation de ce produit, ne pas renou-
veler la prise de ce médicament, mais contacter votre
médecin.

;s.\.;;ﬁérieure a 30;0' ni au solei”
Ne pas Percer, nj jeter au fr

Tenir hOrs de i3 portee
Ne pas utiliser gUTOVER
suspension pour inhalati

date de Péremption ment
exterieur.

NOM ET ADRESSE DU F,
Laboratorio Aldo-Union,
PO. Box 8

08950 ESPLUGUES DE LL,

NOM ET ADRESSE DE L’'ETABwL. |

PHARMACEUTIQUE INDUSTRIEL TITULAIRE DE

L'AMM AU MAROC:
PROMOPHARM S.A.

Z.\. du Sahel - Had Soualem — Maroc
Date de révision de la notice :
1ER-AVRIL 2014

510326/D-20
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Scanné avec CamScanner
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~ Aremplir par le Médecin 3}0‘)% 69@ o Analyiis- Rollograpliles
Renseignements concernant le patient % ,
Nom du patient : EWwQuws, h%&qﬁ?ﬁ” g_ NN Date de Désignation Montant Signature et cachet du laboratoire i
H & s l'ordonnance des coefficients des honoraires ou du radiclogue
Date de naissance : s -
Nature de la maladie :
5l s'agit d'un accident, en indiquer la cause:: '
& !éllll\f._mﬂ N’ﬂlllllil:llllllllN'l'ljllllllll
fatd:__(—Adn D \—ty e
Détail des soins (& remplir par le Médecin) woce LUagi1iagiiii1a) wweligtiittal
Date desactes| Nombre Natureet | Montant détaillé Slg!muuﬂachudumédtdnmnum R
médicaux d'actes coefficient des honoraires Ie du ms
wewce LLit) iy p s weweliggrititl

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

AN
1AL IB N ® | Dea

pevis O Nombredeséances: ____ Erablile :
Zmlom 73 D fFacture O Nombredeséances: ____ Etablile :
i Date des Nombre Montant détaillé et cachet du praticien
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Exécution des ordonnances (& remplir par le Pharmacien)
weoce Lottt i iaapttiad wemeliiitr el

Date de l'ordonnance Montant de la facture
7
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Exemplaire & conserver par Iintermédiaire.




9 Sanlam

Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® La deéclaration maladie doit comporter les cachets
de lemployeur et du médecin traitant. les noms et les
prénoms de la personne soignée (bénéficiaire} inscrits de
1a main du médecin traitant.

® L dédaration maladie doit étre accompagnée de
lordonnance médicale prescrivant les médicaments,
examens de radiologe et de lab ainsi que toutes
les pidces justificatives.

® Les noms et prénoms de la personne malade doivent
obligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes,
sur chague piéce transmise.

® Toutes les piéces concemant une maladie doivent étre
remises 3 la Compagnie dans les trois mois au plus tard
suivant la date d'ordonnance medicale.

® En cas daccident, préciser les causes, arconstances,
date, lieu et heure.

® Les prospectus, vignettes et PPM concemant les
médicaments doivent étre joints aux ordonnances.

® En cas dhospitalisation médicale ou chirurgucale,  la
déclaration de maladie doit étre actompagnée dune
facture détailiée et acquimée sur laguelie devront étre
précisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
annexes, le nombre de jours dhospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutiques.

® Tous les certificats, notes dhonoraires et ordonnances remis
 loccason d'une maladie sont conservés par la Compagnie.

Assurance Non Vie Assurance Ve
P

TR B Jetmas | CF J0000 | Casmearca Mers

® Tout dossier retourné pour complément dinformations
doit étre retransmis 3 la Compagnie dans un délai d'un
maois.

® Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractére confdentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté 3 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 dun premier
remboursemnent auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre & la Compagnie les photocopies
des pidces justificatives et loriginal du décompte de
réglernent délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants 3gés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité comespondant a I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de Fassuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif 3 la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dment 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 Lol
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VOLET DETACHABLE 22834384 T2
" Adhdsionn®: o
Dedaration de maladie —
Nom de l'assuréfe):

Remphyser ce volel découpel le vt conserver be
W yeva pecersaire de be préventer pow Lowte réClamation uenewre

Exemplaire h conserver par l'intermédiaire.

Date de consultation:
Total des frals engagés :

Date de dépbl :

© sanlam

Suivez vos dossiers maladie

‘ :"AppStore VbGOU#pW

Déclaration de maladie n®

Maladie (3. Maternité O

22834384 A

Optique D Traitements spéciaux O

T MR

Société contractante
Société contractante : ENA
N°® de police:
N* d'adhésion :
N* d'adhésion du conjoint :

Renseignements concernant l'assuré(e) — \
Nom: w&ml_ prénom(s) Wt Bana

Cachet da la sockiné contractante

N*de CIN: Date de naissance :
Adresse:

Ville :
Montant des frais engagés : DH N*GSM

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

CC\_.bc__ . ae AUAL| Aol

Faita:
Signature de I'assuré(e)
: J
- =

Clause « Protection des données pers lies » -
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Policen®:

VOLET DETACHABLE
Déclaration de maladie n®

22834384

Adhésion n®: -

Nom de l'assuré{e) :

Remplistet ce volet, decoupez be €1 (onvenes le

Il veta PACEsIIE ¢ I presenter pour toute reclamation ulléneure Date de consultation :

Total des frais engagés :

Exemplaire & conserver par l'assuré(e). Date de dépdt: _
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NOTICE : INFORMATION DE ("UTiLISATEUR e "1'35":.5
FLIXOTID 823%a

E n=nals

Suspension pour inhalation en flacon pressurisg
125 microgrammes/dose
250 microgrammes/dose
Propionate de fluticasone
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informations importantes pour vous.

notice. Voir rubrigue 4.

T et st 1y

2. Rincez soigneusement I'applicateur en plastique sous

\'eau tiede, !
A, Sechez soigneusemnent I'@Pplicateur aussi bien. 2

Vintéeneur qu'a 'exténeur,
A Une lois ces opérations effectuees, remettez on place

\a canocuche métalique et le capuchon.
e plonger pas la cartouche métallique dans 'eau.
: v = e
Le produit devra &tre inhalé irr?iédiaternent apres
chaque déclenchement (ou eéventuellement aprées
chaque série de deux déclenchements successifs) de
I'aérosol doseur dans la chambre d'inhalation.
ré ‘admini io
En cas de crise d'asthme ou de géne respiratoire:
Le médicament doil &étre inhalé dés les premiers
symptomes. :
En prévention de I'asthme d'effort: le médicament doit
Etre inhalé 15 a 30 minutes avant I'exercice.

Durée du traitement :
Se conformer a I'ordonnance de votre médecin.

6. CONTRE-INDICATIONS:

N'utilisez jamais BUTOVENT® 100 microgrammes/do-
mmmm S©. SUSpension pour inhalation en flacon pressurisé:
p——rt En cas de survenue de majoration de la géne respiratoi-
= re & la suite de I'inhalation de ce produit. ne pas renou-
== veler la prise de ce médicament, mais contacter votre

medecin.

mmmw Immédiatement un medecin. T
Prévention de I'asthme d'effort: inhaler 1 a 2 bouffées,
15 & 30 minutes avant I'exercice. ‘
La dose quotidienne ne doit habituellement pas dépas-

anr 18 hnuHAnn hinir Minnn e anerdn)

JaUURISWIE) D9AR BUURDS

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser co mzg ——————— :
I ce médicament car ¢
le contient de
‘ s

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
« Sivous avez d'autres questions, interro édecin o
i \ gez votre médecin oy votr i
p A e phar
e Ce mcdtgar;\cnt.vous a &1 personnellement prescrit. Ne le donne; ::as é";?cucn.
I;_pourralt eur ctre nocif, méme si les signes de leur maladie sl identi uauucs personnes,
Y & 3 -
'h"°“5 ressentez un queiconque effet indésirable, parlez-en 3 votre mé: o
pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui e et
4 <O e Y N Re el
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e Rk
st jon: ne pas

ecipie” e i au
Rect 5330°C, N ,
suﬁéﬁeﬂw aso .c.' ter au fr
Ne pas Percennij€

Tenir hors de la portée €
Ne pas. utiliser BUTOV_
suip'eﬂSiOn pour inhalafl
date de péremption ment
extérieur..
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NOM ET ADRESSE DU F
Laboratorio Aldo-Unién, S
PO.Box 8" <

08950 ESPLUGUES DE LL,

-—— - - \
NOM ET ADRESSE DE L'ETABLa_ | .
PHARMACEUTIQUE INDUSTRIEL TITULAIRE DE ~-

L’AMM AU MAROC:
PROMOPHARM S A.
Z.l. du Sahe! - Had Soualem - Maroc

Date de révision de la notice :
15 AVRIL 2014

510826/D-20

Si Vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y-compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou A votre
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