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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Denta"e Ogt‘que A
& . . ) ) ) Cadre réser adh {e) Z

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie g JZ/ A T’
= La validité de [a feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : ’ B o .
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m Actif { ] Pt:‘nSfOlm( _J Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, proth s dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noi & Dranomsasse r) G) ib/l LZ A/BC AN

que pour tous les actes effectués en série .5 {

< )

. —— , @/f ...P .

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de naissance ;eoemmmmndiTnd, T S

S0Ins.

Adresse ;-
Pharmacie : ) ) V] W= it 2, e o " S i e R e
& K - L
" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g/é é\j 42 (j/S OK
= z T, . A O oL AL al des frais en € e 2 . T ——

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe el Total = TR CNEage

Radiologie et Biologie :

. . Cadre réserve au Médecin
La 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
& s : ; ; ; ; A Cachet du médecin
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
- |
la mutuelle )
Optique :
E ] ' cons n:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins. Date de consultatio
Rééducation : Nom et prénom du malade
- ’ g
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; . .
f g ¥ P f ke * d Lien de parenté : _ O wi-
rééducations. =
-

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

Dentaire :

En cas d'accident prégiser les causes et urcms‘far‘qﬁ) S‘—P

.
L] ’ " 4 z
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
‘ P ? e 5 E 3 HrES s€ig & 2R Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden T:} q.'rr‘ ini ud(‘f ips E W«rfn entiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle \
- La facture doit &tre jointe 4 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

4 J'atteste sur l'honneur I'exactitude des rﬁ‘ﬁStlgﬂ(‘?‘E)m!’ﬂOrti‘S sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaigsan la clause relative atTprotection des données onnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4« \_qu‘ % ‘Dj /j)&)

*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) = /’\
/ ”

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o dhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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10/07/2020

Assurance
merverol €0 SANIAM gou
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Y i '
Police N° : 0600993038 Contractante : Societe Serima
Afsure- . ;:tlma Filahchouf Date de réception de
N Adhesnon. ’ : T Fahchou la déclaration 1 04/06/2020
Petsanne soignde o Sl Date de validation  : 10/07/2020
Sinistre N° : 4818974 ;
Bord N° . 747345 Date de survenance :13/04/2020
it L Déclaration N° © 15144675A
Médecin Traitant : IDRISSI YAHYA
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)
VISITE / CONSULTATION 150.00 NA NA 150.00 NA 80.00 % 120.00
MEDICAMENTS 396.50 NA NA 248.40 NA 80.00 % 198.72
ANALYSE 825.00 NA NA 825.00 NA 80.00 % 660.00
Totaux 1371.50 1223.40 978.72
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
HEPANAT+CARBOXANE 148.10 Produits non remboursables
Totaux ' 148.10 ‘
[Nom du gestionnaire : MOUSSAOUI SOFIA | [Date de I'édition : 10/07/2020 |

a) Si la nature du soin correspond & une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),]a base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas & 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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21 importantes

= nar personne et par maladie

- zdie doit comporter les cachets

—2decin traitant, les noms et les

-z soignée (bénéficiaire) inscrits de
: tant.

‘zladie doit étre accompagnée de
-2 e prescrivant les médicaments,
= et de laboratoire, ainsi que toutes

-ms de la personne malade doivent
-ortés par les praticiens eux-mémes,
smise.

- ~cernant une maladie doivent étre
-2 dans les trois mois au plus tard

-+ ~ance médicale,

-3ciser les causes, circonstances,

tes et PPM concernant les
‘re joints aux ordonnances.

~n médicale ou chirurgicale, la
= doit étre accompagnée d'une
c-uittée sur laquelle devront étre
-5 actes, la ventilation des frais
- jours d’hospitalisation et le détail
: ceutiques.

- =5 d’honoraires et ordonnances remis
= sont conservés par la Compagnie.

me dassurances 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 social
shlancaMarac * RC Casablanca: 22.341. CNSS : 167.8541* Taxe professionnelle: 355.11.249- IF: 01084025 - ICE: 000230054000034* Tél :0522 43 56 00 * Fax: 0522 206081

“ 715 144675

@ Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit &tre 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 a |'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.

® 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 l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a 'année d’assurance considérée,

® Dans le cas ol le conjoint de '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 diment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépdot du dossier maladie.

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

Police n°:

. -y
4
9
o SAHAM
Assurance
member of e . . (o} »
Déclaration de maladie N“15 {44675 #
Maladie O Maternité D Optique O Traitements spéciaux D
—>  Société contractante
I . { Cachet de la société contractante
Société contractante : o0 . 7%, V9%
N° de police : ;
N° d'adhésion : o
N° d'adhésion du conjoint :
Renseignements concernant l'assuré(e) x
Nom : L=t G Vaehl o Prénom(s) :
N°de C.IN: Date de naissance:
Adresse :
3 " AT R R SN SRR E—
Montant des frais engagés : ... i Ch j DH N°GSM

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration.

Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: e ' : : ,le

Signature de I'assuré(e)

¥ ——

Clause « Protection des données personnelles »

utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés,
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.
et aux tiers légalement autorisés & obtenir les dites informations.

Ib.en sur support physique quiélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non autorisés.

Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA —Tél. : 0522 43 56 00- MAROC

par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution de fensemble des services quiy sont rattachés, Elles son
La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et A la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre A l'assureur d
Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent a l'assureu
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n"09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données A caractére personnel. Los données sont protégées auss

Lassureur s'assure que les personnes habilitées  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 l'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du siége social de SAHAM Assurances. sis au 21€

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut soppose

Adhésion n®:

<

Policen®:

VOLET DETACHABLE

Déclaration de maladie

N°15144675

SAHAM Assurance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n®17-99 portant code des assurances * siege s
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 2064

Adhésion n®:
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Docteur Yail\;a A. IDRISSI
Lauréat c2 la FMP - RABAT

Ex- Médecin des Hopitaux publics »ifn_wjis nilﬂin w
Certificat en Echorgaphie générale o RN R
it 5] | ol yal 8 Bl
Certificat en Diabétolgie générale - Nutrition Agasli ple 3 6:’-*? f: g o
Médecin de Travail d=-‘ .
. - France 2 (Lus 55 - ey dmal
(-REMS-Francel 505 MEDECINS
13/04/2020

Mme/Mlle FILAHCHOUF FATIMA

Priere de faire:

- - TSHus T3 T4
- test respiratoire a I'urée marquée »

Yamns

Yl
11

(pdull dol8) L) 2 433 J9VI @)l golall s g 3L 64 : (lginll
05 22 612254 06 62 35 58 33
: dr.idrissiyahya@gmail.com



Docteur Yalkva A.II')RISSI 3V B e )5

Laureat d> la FMP - RABAT bl b ddacall g Ll 4
Ex- Médecin des Hopitaux publics Lagasll ‘‘w‘‘:ihi‘»lw—a-~''-:1 &
: . ghualls pamall 3slpd
Certificat en Echorgaphie générale . (Seba b( ,‘&}.. u.,
Certificat en Diabétolgie générale - Nutrition Lzl ple 9 g Sult (Bl jal E
Médecin de Travail il s
(U. REIMS - France) = (Lud 3 yueny y dmal
SOS MEDECINS
S ' 13/04/2020
2% )
e \( (\“ 7 P1380 Mme/Mlle FILAHCHOUF FATIMA
] Atevay popag

\

- ‘DOGMATII, 200 MG, Gélule prem:lre 1gel le soir Q \4 W ’\ i I ]
pendant {'mois et

INEXIUM 40mg prendre 1cp par jour le matin
1sem

HEPANAT cp prendre 1¢cp deux fois par jour
1semaine

NEOFORTAN 160mg 1cp trois fois par jour

CARBOXANE prendre 2cp deux fois par jour

O\E

¢ l)\, (r_”?" \
(pMudl dol3) dILE) 2 dAS JgV) (@il Skl fpus £ 3Li 64 1 )l gim]

05 22 61 22 94 =211 06 62 35 58 33

: dr.idrissiyahya@gmail.com
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NAFIALAB
Docteur Rachida NAFIA

Spécialiste en Biologie Médicale

iochimie - Parasitologie - Bacicriologie - Virologie

D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx
N AR

Dossier N° : 130420-022  Pvtdu: 13/04/2020

Carahlsnea; Je 1aiaailzg Nom: Mme FILAHCHOUF Fatima
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  YAHYA A IDRISSI
Page: 1/1
| ENDOCRINOLOGE |
B LA TR T T R T T PO N D B N T B | Ve H e I e M R B SR R e
Valeurs Usuelles Antériorité

TSH- us Thyreostimuline 2,430 pUI/ml

(Technique : Chimiluminescence )
Interprétation :

Valeurs usuelles en uUl/ml

Adultes 10,27 - 5.00 -
0-3jours :517-14.6

4 -20 jours : 0,43 - 16,1 ®

2 - 12 mois : 0,62 - 8.05

2-6ans :0.54-4.53

7-11ans :0.66-4.14

T4L - thyroxine libre 15,50 pmol/l (12-22),

(Technigque : Chimiluminescence )

T3 - Libre 4,13 pmol/l (3.1-68)

(Technique : Chimiluminescence )

-
Nous vous remercions de votre confiance m‘ﬂ‘_—

Tél/Fax.: - E-mail: -LF: ICE :

Bd E1 Houcine Soussi, Lot nasr et yamna N° 52 Sidi Moumen - Casablanca




LABORATOIRE NAFIA D'’ANALYSES MEDI(

N° 27 Lotissement Nasr Et Yamna Sidi Moumen

Tél:0522 7196 59

| Facture I

N° facture : 2020-02372
Editéle : 27/05/2020

A

LES

Patient : Mme FILAHCHOUF Fatima
Date prélévement : 13/04/2020

Analyses Valeur en B | Montant
TSH us 250 275,00
T4L - thyroxine libre 200 220,00
T3 - Libre 300 © 330,00
Total B 750 - 825,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde :
Total 825,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit Cent Vingt-Cinq Dirhams ***

CNSS : 4559350 - IF : 55617379 - ICE : 001139223000067 - Patente : 33045894



A ramplir par le Médecin

- Renselgnements concernant Ie patient

s
:;‘ Nom du patient: ...k
}"I Date de naissance :

e Lir k) g
1

3} Nature de la maladie :

Prénom(s) du patient : ‘1’
. Lien de parent avec l'assuré(e) :

—
A

y

'l s'agit d’un accident, en indiquer la cause :

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

s

Date des actes Nature et Montant détaillé ﬁgnature et cachet du médecin attestant
médicaux coefficient des honoraires i e pafement des actes
) i : S, “‘r, T
Jet, | 4R Ve 1y, Ny
i . ’»f,' ; “"/..
' CE LLLLILLI L1111 NN L (9l T A P8¢

(* )champs & remplir obligatoirement par le praticien

NelIcE L LI 1111 ]

L

NeINP L L L Lt

Exécution des ordonnances (2 remplir par le Pharmacien)

Eii Date de l'ordonnance

Montant de la facture

. " )
Cachet du pharmacien attestant le paiement de la
facture

3. 190 DN ) )

1 11 1 | |
| K RS

NINEL LR EPILY 2Ry

I, ‘!‘\
.\ Q S,“‘ -~
VI 99(.9%
VR L L L1111 L1111 0] NN L I AT

c_v[—"l 5 BL o) L J’.\i LA f J‘ L“é—’, 3

[ Médecin conseil
o<

Analyses - Radiograpliies

-
L]

Date de Désignation Signature et cachs
l'ordonnance . des coefficients des honoraires ou du rad
,;)1 ( /"C. E 776 ¢/

N°ICE’ O I A V21| I L
Neice” | ‘ NINP L L L1
Newce LU L L L) NPl

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O Nombre de séances :

Facture Nombre de séances :

Etablile S
Etablile ... .

ate des Nombre Montant détaillé

Signature et cact
N° d'autorisation d'

NeINPT [l | || | |

D T
soins AM | PC | M v des honoraires
NelcE L Ll

NeteE LU L] L NeNe L
Nelce Ll b)) L L2 L O O T |

Cadre réservé a SAHAM Assurance
Fiche do




