RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions generales :

- Le cadre réservé a I'adhér i ment rer
. @ reserve medecin d t € t 1 ne notamn t nature d 3 T d
| " ) validité de la feuille de so est limitee a 3 mois a compter de la ¢ miere consultatior
L] Uentente préalable est exig r ot hospit tio i Ire r {ent
ract donti t 1 it thopt \
que pour tous le actes eflectues eri
. n ¢ 1"accident, une déclaration p s CausE C tances c ident est a re ala fe df
Pharmacie
- ‘ tt ents doi L nt rdonnance
' rle im f J ture de la pt ) oit étr yinte
Radiologie et Biologie
L ) 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
am
I Optique
‘ - L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Rééducation
| W L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant iébut d ar
‘ ®  Pour le rembou ent, la fa calendrier des séances effectuées sont a j 3 lille de T
Dentaire
| . En de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné ir la le de ins es
‘ bligatol int le det 1 ] ent
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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|
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0 Réclamation I
o Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut com
ML AS 8 ) la hvsiques a legar t e J
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Nom & Prénorn

Date de naissance
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Cachet du médecin

Date de consultation /
Nl N
Nom et prénom du malade i L Age
Lien de parenté ) Lui-méme L Conjoint U Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la malad JUrait ur yractére confidentie nmuniquer renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

ecin el de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris conn: i&:‘mr (‘4 la clz o "a{!u eala protection des données personnelles
Fait a : f Le : / /£

Signature de I'adhérent(e) :
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DECOMPTE DE PRESTATIONS MALADIE
Contrat N° : 0173.4502.801480-00 Ste Contractante . VARUN BEVERAGES Soin du 1 18/10/2019
Adhésion N° . 00000358 Adhérent(e) . INAINY MAJIDA* Sinistre N° . 2019.4500.190431
Malade : Lui méme Déclaré le 1 22/11/2019 Date Réglement : 29/11/2019
RIB N° Réglement . §201912001587
3 < Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Totaux 300.00 0.00 300.00 240.00
Dossier N° - 000444025 Réglement Compagnie (Dhs) 240.00

Observation(s)

Signature de I'adhérent(e)

Suivez vos remboursements maladie
en ligne sur SANAD Connect

" App Store | P> Google Play
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A7 RECOMMANDATIONS

TRES IMPORTANT

Pour obtenir le remboursement prévu, I'Assuré doit se conformer aux
indications ci-aprés :

1 - Cette déclaration doit étre diment remplie, signée et cachetée par le
ou les praticien (s)

A cette déclaration il faut joindre :

- L'Ordonance comportant le nom et le prénom de la personne malade
inscrits par le medecin traitant.

- Les prospectus, les vignettes et les P.P.M. des médicaments.
- Les comptes rendus des analyses médicales (et ou) de radiographie.

- En cas dhospitalisation la facture détailée de [établissement

hospitalier.

3 - En cas de traitement dentaire il faut demander l'accord écrit de la
compagnie pour les extractions de plus de 8 dents, pour la
prothése et les soins spéciaux.

Toutes piéces concernant une maladie ou un accident doivent étre
remises a I'Assureur DEUX MOIS au plus tard apres la constatation
medicale.

« Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de rectification et d'opposition au
traitement de vos données personnefles. Ce traltement a été autorisé par la CNDP sous len® A- A-111/2014,
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OBSERVATIONS DE LA COMPAGNIE D'ASSURANCES

000444025 ¥

ASSURANCES

Soclété Anonyme au Capital de 250.000.000 de Dirhams
Entreprise régie par la loi N* 17-99 portant code des Assurances
C NS5 1136680 - RC. Casa 5825-T.P 357 70111-LF. 1084016 - ICE 000230542000017
181, Boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél. : 05 22 95 78 78 (L.G.) - Fax : 05 22 36 07 96

DECLARATION DE MALADIE

(4 utiliser par maladie et par personne )

A

N de la convention N° d'adhésion  ___

o as3

CONTRACTANT

NOM ET PRENOM
DE ['ASSURI

NOM |1 PRENOM
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Le Contractanl

(Cachet et Signature ) Signature de UAssure




NOM et Prénom du malade

A. REMPLIR PAR LE ME ECIN
ORNENUSN

...... "-f}p\> Age : Jo...."™ Ans
Nature de la maladie .. é,(g N EL m«d = bt
En cas d'Accident (Causes P COICTOELRICER) k1041814881888 e 5 s
DETAIL DES SOINS

CO.\'SULTATIONS-VISITES-CHIRL’RGIE-HOSPIT.-\LISATIO.\' EXECUTION DES ORDONNANCES l
Désienati Cachet et Signature Montant . Cachel du Ph i 1
Dates Smg\‘.:ugm L‘Ignl:n: du praticien ou de = Tmaden —ul
nomenclature Y I'ELAGspitalicr :
R0y Clv. oo 7 I

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

]

Dates

Coefficients

Montant du praticien

Cachet et Signature

ACTES

MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Dates

Désignations

Cachet et Signature
du praticien

Mentant

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

lzhilememdelmxh&e
doit d'abord &ire soumis 2
Taccord de la Compagnie.

H O DEvis O TRAITEMENT
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@5‘&3‘6&‘5@ SPINS PROTHESE
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@ 7 ®‘f 5@ 7@ tasteey ¢ PR Prothése mobile

Couronne - dent A tenons
Q© Création O Remontage (O Adjonction

* Partie reservée au controle

Montant des soins

.................................................

Montant de Ia prothése”

Cachet et Signature du praticien
(il s'agit d'un devis )

Cachet el Signature du praticien
altestant I'execution et le paiement des
soins (et ou) de la prothése
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Jnainy, Majida 18-0ct-2019 18:11:25

ID'.‘& RYTHME SINUSAL
D-naiss Fréq. Card. £9 BPM ECG NORMAL
ans, Int PR 128 ms INTERPRETATION BASEE PAR DEFAUT POUR PATIENT AGE DE 40 ANNEE
™ Dur.ORS 77 ms
0T/0Tc 387/406 ms Non confirmé

Axes P-R-T 32 52 50




