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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en séerie

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNs

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

- 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 canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

-

La facture doit étre jointe a |a 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 J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

Déclaration de Maladie

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N® W19-522910
up: 15 24

O Maladie O Dentaire O Autres

C]Oi.'atique
Cadre réservéa l'adhérent (e)

Matricule ;- j" @ Société W

AN Actif (J Pensionné(e) O Autre o s
e MLy AL LA
Date de naissance ;e O? < é‘ s /8 ;) S/ f o
Adresse ;- J%LMJ H{ r-’:_?- I:—é" ‘PS"‘:E N o gia‘

Tél. :£) é é‘-é’{' RO Total des frais engagés : - C_d«- PL——J‘ Dhs

Nom & Prénom :

-,
Cadre réservé au Médecin 7 —
i
Cachet du médecin ! B
§
F
Date de consultation : - e
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenteé C] Lui-méme

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

sttention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 |

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies
Fait & ;- (Y RCR— Sp y

Signature de I'adhérent(e) :




AM

nlam gos

nportantes
ir personne et par maladie

doit comporter les cachets
cin traitant, les noms et les
jnée (bénéficiaire) inscrits de

doit étre accompagnée de
escrivant les médicaments,
: laboratoire, ainsi que toutes

* la personne malade doivent
par les praticiens eux-mémes,

ant une maladie doivent étre
ns les trois mois au plus tard
> médicale.

ser les causes, circonstances,

tes et PPM concernant les
sints aux ordonnances.

1édicale ou chirurgicale, la
it étre accompagnée d'une
ée sur laquelle devront étre
ictes, la ventilation des frais
s d’hospitalisation et le détail
iques.

1onoraires et ordonnances remis
it conservés par la Compagnie.

fassurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * siége sodal
3Maroc* RC Casablanca: 22.341. CNSS : 167.8541* Taxe professionnelle: 3535, 11.249 - IF 01084025 - ICE: 000230054000034* Tél:0522 43 56 00 * Fax: 0522 206081

715034359

@ Tout dossier retourné pour complément d‘informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d’un
mois.

@ Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté 4 I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® Llindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né.

@ Llorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a 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 a l'année d'assurance considérée.

'® Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d‘aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné diiment 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
dépdbt du dossier maladie.

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

| Policen’:
| Adhésionn®l.....

SAHAM

Assurance
memperat € SaNlam gop

Déclaration de maladie N°15 034359 A

Maladie O Maternité D Optique O Traitements spéciaux O

Société contractante
Société contractante :

Cachet de la société contractante

N° de police :
N° d’adhésion :
N° d’adhésion du conjoint :

Renseignements concernant I'assuré(e)

Nom: H NMﬂU/I/E. P;énom(s)--/qﬁHAMME.ﬂ
N“deC.I.N"B H A r (74 49 Y Datedenaissance:.,..'4£jﬁ£z..4.g,f%ir
Adresse : el Lt Mru?a__ﬁmmng{_ﬂ”.44/’f / x{.ﬂ/)_ﬂ»

Ville: Cse S ¢

DH N° GSMM&,{:’&; I I DD

'

Montant des frais engagés : 5_5 q t (—'[

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

le //?/’{?//’74

Faita: (oc2S 4

Signature de I'assuré(e)

.

Clause « Protection des données personnelles »
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution de l'ensembile des services quiy sont rattachés, Elles sont
utilisées exclusivement 4 cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et & la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a l'assureur de
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.
Par allleurs, la communication des informations de Fassuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent & I'assureur
et aux tiers légalement autorisés & obtenir les dites informations.
Lassureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données & caractére personnel. Les données sont protégées aussi
bien sur support physique quélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des tiers non autorisés.
L'assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
Les données & caractére personnel peuvent & tout moment faire Fobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni — 20000 CASABLANCA -TéL. : 0522 43 56 00~ MAROC.
De maniére expresse, 'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées 4 des fins de prospections commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. Il peut sopposer
par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

SAHAM Assurance, Société anonyme dassurances et de réassurance au capital sodial de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * siege sodal
216, Boulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroc * RC Casablanca: 22.341. CNSS: 167.8541* Taxe professionnelle: 355.11.249- IF:01084025 - ICE : 000230054000034* Tél:0522 43 56 00 * Fax: 0522 2060 81
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Police n®:

Adhésion n®:

VOLET DETACHABLE

Nérlaratian da emaladia

N°15034359




rance.ma

‘A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient

M‘&_._mwm Prénom(s) du patient : R, \\-N"\

Nom du patient:: .......

Date de naissance :

A h ] (“: almie Lien de parenté avec I'assuré(e) : ... X

Nature de la maladie : T o e

S'il s'agit d’un accident, en indiquer la cause : ¥ e
De O C ame.

Faita: AN do AF (IR QDY a0

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé
médicaux d'actes coefficient des honoralres
EAIES TS eo= bR ‘
EHayeey| & Qo= Wt “"-—————-3 wel o
Nice L1111 s B9 AU 3N
Nice L Lt L1 Newp L1011

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

~
Date de l'ordonnance Montant de la facture Cachet du pharmacien attestant le paiement de la
7/ facture
Y015 ] A9 e
7 T
Newe LLL L LTl NeINe adona Ajn Chocls
Casablanca
Neice LL LTl i1] NNe
Nedce LU L L L L) NeNet )

X

Analyses - Radiographies

g Date de Désignation Montant Signature
l'ordonnance des coefficients des honoraires o
N T = O T O O O O A - I
Netlce Ll L] NeiNet L]
X b L =3 T O N Y ¥ N I

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O Nombre de séances : Etabli le
Facture Nombre de séances : . Etablile :..
Date des Nombre Montant détaillé Signature
soins AM| PC [ M v des honoraires N° d'autoris.

(*)champs a remplir obligatoirement par le praticien

(N

NeIcE Ll L | RN
NelcE" L L0 b bbbt ] NeNe L]y
Netce LU L L Lt NeNe gl
Cadre réservé 3 SAHAM Assurance
Médecin conseil Fi




Casablanca

Fax:
Site internet:

Telephone: 0522522892

Dr Mouna Mansouri

n 342 Boulvard Panoramique Ain Chouk

Nom:Hannoune,Ryan
ID:20191217-165354-6444
Sexe:Incon.

ABD Adulte
Date exam: 17/12/2019
Equipement utilisé: MINDRAY DC-N2

Abdomen

Image ultrason

Commentaires:

Foie : de taille normale, de contour régulier, homogeéne.

Vésicule biliaire :alithiasique, a parois fine, voies biliaires libres, TP normal.

Pancréas, masqué par les gazs.
Rate : de taille et d’échostructure normale.

Rein droit et gauche : de taille normale, bonne différenciation cortico-médullaire.

Aérocolie diffuse.

Signature:




Dr Mouna MANSOUR] Jlyg4a qia g glisall

Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif gromall jlayl i ai o duslmiil
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésite aiowll i clealll /4,1, q)! cdacqli s sl
Proctologie Médicale et Chirurgicale (sl gall) a3 g1 daslpag =lpal
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) J(L\I.:.” ;LEt-lq]La ,J::.;:'dl
Fibroscopie, Colonoscopie = i
Echographie Abdominale aramlly ol
Casablanca, Ie : .............vuveeeemeeemnrn g9 eladl lall
17 Décembre 2019

Facture N¢: FC1912000509

Patient ; Enf. HANNOUNE RYAN
Echographie abdominale : 200 DH
Arreté la présente facture a la somme de Deux cent dirham.

ICE 001960530000045

eleaadl (1)l - Gl s ¢ aledl sl gL Jaill gulkall 342 o3,
N°342, Boulevard Panoramique, Ain Chock - Casablanca
Tél. : 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77@gmail.com




Dr Mouna MANSOURI Jugeia gria dygisall

Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif yocaall jlayl mlpal N
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité doull cclea(fl odlyal neql  2usll
Proctologie Médicale et Chirurgicale (jsalgdl) a5q)l dalpag yolpmal
(Hémorraides, Fissures, Fistules Anales) s lalf jlUsigly maall
Fibroscopie, Colonoscopie a ) .
Echographie Abdominale “'1:“:“"' I
Casablanca) 18/ .c..vmamwanmnisissamiio sy bl lall
17 Décembre 2019

Enf. HANNOUNE RYAN

77$

3 F\
1/ TRIMEDA N ‘,i
T,
ﬂ/l 1 c a s,3 fois par; Jour,,"g jours

2/ VOGALENE SUPPO ;
/ Q]?’C) 1 sup x2/jour, SJours

2 gélules, matin et soir, 8 jours

4/ ANTI GAZ ADULTS

1 sachet oro dlSperSIbIE x 2 /j ,avant les repas, S jours

6}@

eladl glall - Gall youe ¢ alell gl &l < Jgijl gullall (342 5,
N°342, Boulevard Panoramique, Ain Chock - Casablanca
Tél. : 0522 52 28 92, E-mail : mouna. mansouri77@gmail.com




APAZIDE 7=

Nifuroxazide LOT: 2205

FORMES et PRESENTATIONS :
Gélule & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules sous plaguette thermoformée.
Suspension buvable & 4% : flacon de 100 ml.

COMPOSITION :

Nifuroxazide (DCI) p.gélule p.boite
200 mg 32g

Excipient i effet notoire : saccharose

Nifuroxazide (DCI) pc.ac. p.flacon
220 mg 44¢g

INDICATIONS :

Diarrhée aigué présumée d’origine bactérienne en |'absence de suspicion de phénoménes
invasifs (altération de |'état général, fivre, signes toxi-infectieux...).

Le traitement ne dispense pas de mesure diététique et d’une réhydratation si elle est nécessaire
L'importance de la réhydratation et sa voie d'administration (PER OS ou IV) doivent ure
adaptées en fonction de I'intensité de la diarthée, de 1'dge et des particularités du patien
(maladies associées...).

POSOLOGIE et MODE D’EMPLOI :

Voie orale. :

Gélule : "

Réservée A I'adulte et & I'enfant & partir de 6 ans.

Adulte : 4 gélules (800 mg) par jour en 2 & 4 prises.

Enfant & partir de 6 ans :3 2 4 gélules (600 & 80O mg) par jour en 2 & 4 prises,

La durée du traitement est limitée A 7 jours.

Suspension buvable :

Enfant de plus de 2 ans : 660 mg par jour, s0it 3 cuilléres & café par jour en 3 prises.

Le traitement ne doit pas excéder 7 jours.

CONTRE-INDICATIONS :

« Tout antécédent de réaction allergique aux dérivés du nitrofurane ou # I'un des autres constituants
« Prématuré, nouveau-né (0 & 1 mois) et nourrisson de moins de 2 ans,

MISES EN GARDE et PRECAUTIONS D’EMPLOIL :

Mises en garde :

« En cas de diarrhée infectieuse avec des manifestations cliniques suggérant un phénoméne invasi
une antibiothérapie par voie générale doit étre envisagée.

+ La prise de la gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans, car elle peut entrainer w
fausse-route.

« La réhydratation peut étre |'élément essentiel du traitement des diarrhées aigués de 1'enfant. El
devra étre systématiquement envisagée.

Précautions d’emploi :

Devant une diarrhée chez I'enfant, il convient d'envisager |"éventualité d'un déficit congénital
saccharase, avant de prescrire un médicament contenant du saccharose.

TABLEAU C (LISTEII)

bottusa.
82, Alida des Casuarinas - Ain Sebda - Casabianca
'S Bachouchi - Pharmacien Responsable




Pour un d:&
Liaedasmw&aa notoire : Sans objet.
pharmaco-thérapeutique oulelype d‘activlﬁ A

Cemédmarruﬂestm

Irmutlomm:pouﬂqtu.
Ce médicament est indiqué dans le traitement symptomatique des nausées et des vomissements.

maﬂ'amﬁhﬁmmmuammmWﬁhm@mmmamﬁmm
wwmwmrﬂenm symptdmes.

dés disparition des
Sdsaﬁmmmwm,@aﬁseﬂpmas.
W : sewérleureﬁﬁmgpamuﬂsularonna:VDGALENE
0,40% »pmwpimdeprédsmsseréfémﬂlamhg;enlaumoded'admmshtmde forme.

de moins de 15
«VOGALENE s,ppmmanest adaptée a cetle ranche d'age. Utiliser la forme «VOGALENE 0,40% Goutles»
puxptsdepﬂdmaeréféra'éhpogg@aelm dmm’mﬁndemﬁem.

mmmmsemmammmmm

Contre-indications :
WW_MSWWUMI&@W:

erse it o :'_manmmm
: ?ENDWTE ]l. EST INDISPENSABLE DE Dﬁmﬂi L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

Eﬁalsindhhbhs

Commetouslssmédicmenta VOGALENESmg,smpnsllmmaslsumpﬁhledavordeseﬁaismdéstrables bien que tout le
Emnden‘vwﬂapasw £
-'mmmm’ﬁammmmammm(mm écriture, parole...).
ou des mouvements anomaux,

nmawmmmmwmmmmm(wmmmmmmmmm
séduassadslahwma.

mwaermmmm

R&nﬂm

mmmmd«wmmmm excés de prolactine (hormone

):
mplmdslmms.mwndehpem
ammmmmmmmmammm ou si certains effels indésirables deviennent
veuillez en informer vaire médecin ou votre pharmacien.

Mises en garde spéciales et précautions parlimﬂbres d'emploi :
Faite attention avec V( NE 5 mg, suppositol ol

m“o?rﬁm ADEMANDER Lawsnevdmemmue %PHARMAC@

NEMSLAISSERALA

Interactions :

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Veuillez indiquer 3 votre médecin ou a volre pharmacien si vous ou avez pris recemment un autre médicament, notamment
des médicaments i utilisés notamment dans le mssynmlmdehnﬂaﬁedaMmsm]wm
da_ralmdenraismdehnma&nderaﬁetsﬁaufdabumbmwm autre médicament méme sl s'agit dun
médicament oblenus sans ordonnance.

Utilisations en cas de grmsmaeld‘al
Ce médicament doit hfmnmaenwlnlewgm allaite. D'une!awn générale, il convient de demander
cwmlévotramédwnouéwte avanl de prendre tout médicament

possbhsdu!rabmmuﬂsurlaupadﬂmnduh unvéhlcuhouau!iﬂserce:tmmsmacrunes.
Laﬂersﬁmdapmmls attirée, notamment chez les conducleurs de véhicules et les ufiisateurs de machine, sur le risque de

Wamtwmmdﬂm
Si vous avez utilisé plus de VOGALENE 5 mg, suppositoire que vous n'auriez dil :
Consultez immédialement volre nﬂde&w&‘amm
Comimkenusdwisﬁmd‘mwmm

e kil pour ampars
Ne prenez pas de Mmmhmwmmmmm
Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage
Sans objet.
Sinécesssal rni ses en garde contre certains si visibles de détérioration

Les médicamen autoutd ou avec les ordures ménagéres. Demandez & volre pharmacien ce qu'i
famiairada id pm gg psfrrleltmﬂdepmlégaﬂ‘anvm?;r;t

Conditions de prescription et de délivrance
Liste  (Tableau C). .

Précaution particuliéres de conservation
Aconserver a abri de la chaleur.

~Tenir hors da la porte des enfants
e aprs s dae de prempton

ezt
Fabriqué par
. COOPER

PHARMA

41, rue Med Dioun 20110- CASABLANCA

7747281218 IMPRIMEPEL
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Gas
LADULTS ]

Re_!iev&s the gastrointesi

m Bloating v Liscomior e

Anti Gas® Adults s a medical device that relieves in  natural way the abdominal pain caused by flatulence. The
movement of trapped air along the gastrointestinal track is a common cause of abdominal pain. Cases like this are
presented either during simple processes such ds air swallowing and natural treatment of certain food in the stomach and small
intestine (eg. food with fiber) or by consuming carbonated, digestive drinks such as refreshments, Thus, a foam is created and

accumulated (a condition called flatulence) in the narrow intest;nal tractand its movement causes bloating, pain and discomfort.

Anti Gas® Adults contains simethicane, an antifoaming ingredient that disrupts the surface of the foam, releasing the trapped air

Anti Gas® Adults does not contain sugars, salt and gluten and has a pleasant flavor of mint. It is suitable for diabetics and children

over six years old. c €
Each sachet contains: 125 mg Simethicone 2265
Excipients: Isomalt, Talc, Aroma, Maltodextrin

Consume without water,

« Place the content of 1 sachet / stick in the back of the tongue and allow it to dissolve.
* The use by children should be supervised by an adult.

+ Use after meals and before bedtime,

Children (over 6 yearﬁ old) & Adults: 1-4 sachets/sticks per day.

Infants and children (till 6 years old): Anti Gas® Adults should not be ysed on children under 6 years old, For treating abdominal
discomfort at these ages try Anti Gas® Oral Solution Drops, a solution in drops easily mixable with liquid preparations, suitable

forinfants, -
PRECAUTIONS
- Storein a cool (<25°C) and dry place, keep out of children’s reach,

- Do not use on children under 6 years old.
- Do not use in case of sensitivity to any of the ingredients.

- Absorption of levothyroxine may be decreased if Anti Gas® is given concurrently to individuals treated for thyroid disorders
-Do not exceed the recommended dosage.

-The productis contained in single-use sachets/sticks. Any granule quantity remaining after opening must be disposed.

Anti Gas® Adults 20 sachets of 1,25 g

L

i
2
10ULIA AND IRENE TSET] Pharmaceutical Laboratories 5.A., <INTERMED S.A.» §
27 Kalyftaki str, 145 64 Kifissia- GREECE, Tel.: +30210-62.53.905, Fax: +30 210-62.53.906,

e-mail: intermed@intermed.rom‘gr, www.intermed.com.gr
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merbecot €9 Saniam gou

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° : 0600996465 Contractante : Ste D'Etude Et Realisat Mecan
5 s H ; 5
:fsAl:: i . ?ohamed announe Date de réception de
N e5|on. , & " ) la déclaration 1 27/12/2019
far:sonne TR s MAPNSTRNTIIS Date de validation :31/12/2019
Sinistre N° : 4750110
A ——— . 730364 Date de survenance :17/12/2019
ordereau : Déclaration N° - 15034359A
Médecin Traitant : MANSOURI MOUNA
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 200.00 NA NA 200.00 NA 80.00 % 160.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 159.40 NA NA 61.80 NA 80.00 % 49 .44
RADIOGRAPHIE 200.00 NA NA 200.00 NA 80.00 % 160.00
Totaux 559.40 461.80 369.44

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
ANTI GAS 97.60 Produits non remboursables
Totaux 97.60
Nom du gestionnaire : BEZOUI AYMEN IDate de I'édition : 31/12/2019 '

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.
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