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 la nature de la maladie.

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

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuifle d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 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 :

2 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.,

Rééducation : .

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations. i

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances ‘-Ifs':mu.em sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de rembgoursement ?i

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois j

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

0
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Nature de la maladie :-=
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

1

Police N°
Assureé
N° Adhésion

0600993038
Fatima Filahchouf
74

Contractante

: Societe Serima

Date de réception de

_ Eati Filahchouf la déclaration : 23/07/2020
PERSGIIE Boigine atima FHahchod Date de validation  : 29/07/2020
Sinistre N° 4844080
Bord N° 752985 Date de survenance :01/07/2020
ordereau = Déclaration N° 1 15153654A
Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
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/ 300.00 NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 905.90 NA NA 905.90 NA 80.00 % 724.72
Totaux 1205.90 1 205.90 964.72

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

Totaux

|Nom du gestionnaire : NACIRI FATIMA

|

[Datc de I'édition : 29/07/2020 ]

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 remboursementspart la valeur clé.

Si la nature du soin ne corresperd 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.
¢)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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' b Déclaration de maladie N°1 5153654 A
Maladie O Maternité O Optique D Traitements spéciaux O
Société contractante —( W &
Société contractante : %:@Vl/‘/"—\ €:’3§ g%: Hui ﬂzm il
N° de police : ot ggglg“[ﬂ!lﬂ“ of Rue Mai
. N° d'adhésion : LU gasablasc giadd 1185

’mi gaaapse7a-Fed

N? dadhésion du conjoint :

——

. Prénom(s) : .\Q 9}

Nom : ...
N° de C.LN:
Adresse :

MI’L— COI‘KEI’

Date de naissance :

Ville :

. V-
[ yp—
Montant des frais engagés /Hal&:)__DH N° GSM

Jatteste sur '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.

Faita: (:.frﬁ )‘é & |e27 ? 526%

Signatur.
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"
Clause « Protéction des données personnelles »
Les données personnelles demandées pér I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et 'exécution de l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont
utilisées exclusivement & cette fin par |s services de I'assureur et les tiers autorisés,

La durée de conservation de ces donhées est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et & la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre & 'assureur de
respecter ses obligations en fonction des délals de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des légales et régl aires qui simposent 3 Fassureur
et aux tiers légalement autorisés & obtenir les dites informations.

Lassureur garantit notamment le respect de la ol n"09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données A caractére personnel. Les données sont protégées aussi
bien sur support physique quélectronique, de telle sorte que leur acces solt Imposslhleb des tiers non autorisés.

ALassureur s'assure que les personnes habilitées A traiter les données per lles leurs obli légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modrﬁcatbon de rectification et d'opposition auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktoun| - 20000 CASABLANCA -Tél. : 0522 43 56 00- MAROC.

| De maniére expresse, assuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnées & des fins de p
par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

pecti les en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut sopposer

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 * siége sodal
216, Boulevard Zerktouni-20 000 Casablanca Maroc * RC Casablanca : 22.341. (NSS: 167.8541* Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF : 01084025 - ICE : 000230054000034" Tél : 0522 43 5600 Fax:0522 2060 81
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A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le p. tie

~ i ‘ Do P 2 4l
Nom du patient : / (AL} cHe _ mo‘?@(%ggu patient : ,46/ +MA-
Date de naissance : ....... jendaBarenté avec l'agsuré(e) :
Nature de la maladie : ( ; A ':K____l}ﬁ
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)
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Date de l'ordonnance Montant de la facture

o7

-

R

N';cs'lilllllllllllliJ N° INP” |

par le praticien
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Dr, Jantal CHAHIR
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Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Colon - Hémorroides)

* Gastroscopie - Recto-sigmoi‘doscopie - Coloscopie
* Echographie Abdominale - Endoscopie Digestive

* Proctologie Médicale et Chirurgicale s EJ}' i |
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Dr. Jantal CHAHIR

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif aagl) gl alul b alaidl gk
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