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

onditions générales :
Le cadre reservé & 'adhérent doit &tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
hdiologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage A

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20

Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie : N° P19-0006754

O Maladie O Dentaire (J Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhgre_’nt (e)
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. oty Y
Nom et prénom dumalade @...........c.cccoeeeeenne..
Lien de parenté : O Luimeme

Nature de lamaladie:.................. R R A

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas o0 la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communi
médecin conseil de la Mutuelle ’

J'atteste 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.

Faita: ... _— Le: ;
Signature de l'adhérent(e) : .......... .
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f DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600995250 Contractante : Chambre Des Conseillers
| : .
' :nssur: . lj!;):aon(;ed oty Date de réception de
v Ad ésion : ;_ h/ - la déciaration 1 08/02/2021
. r.snnne solanee = FVEAS BE O Date de validation 1 15/02/2021
Sinistre N° : 4959354 _
Bord N° . 778189 Date de survenance :25/01/2021
sl ’ Déclaration N° 1 15573802A
Médecin Traitant : BOUNAIM LOUBNA
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)
MEDICAMENTS 528.00 NA NA 528.00 NA 80.00 % 422.40
o Totaux 528.00 528.00 422.40
{
5 Détail explicatif des soins non remboursés
Mature du soin non remboursé Montant du secin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
[Nom du gestionnaire : MOUSSAOUI SOFIA ] [Date de I'édition : 150222021 |

#) Sila nature du soin correspond & 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 d une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

bile taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

;lr;ﬂ s frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond générai ou le solde restant du plafond de la prestation.
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s importantes
n par personne et par maladie

\die doit comporter les cachets
nédecin traitant, les noms et les
ssolgnée (bénéficiaire) inscrits de
tant,

i doit étre accompagnée de
prescrivant les  médicaments,
o i laboratoire, ainsi que toutes

s de la personne malade doivent
ités par les praticiens eux-mémes,
mise

wernant une maladie doivent étre
jo dans les trols mols au plus tard
nance médicale,

préciser les causes, clrconstances,

ighettes et PPM concernant les
jaints aux ordonnances.

{on médicale ou chirurgicale,  la
Is dolt #tre accompagnée d'une
equittde sur laquelle devront étre
des actes, la ventilation des frals
8 Jours d@'hospitalisation et le détall
tlgues.

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

@ Pli confidentiel : dans le cas ot la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a 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.

® Llorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre & la Compagnie les photocopies
des pieces justificatives et l'original du décompte de
reglement délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants dgés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'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 doment rempli et
accompagné des pleces justificatives nécessaire,

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délal d'un mols & compter de la date de
dépdt du dossier maladie.

SAHAM

Assurance
e of “ Sanlam grup

Déclaration de maladie NO: 15573802 A

Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux O
: Soclété contractante p --f'fﬁ— . F s
Société contractante : /
N° de police:
N° d'adhéslon :
N" d'adhésion du conjoint :
I
Renseignements concernant I'assuré(e) =
Nom: — {\‘@ \,\,‘L/ Prénom(s) : ' BAAM WL T
S ~ L
N°de CAN jo. O 195 - Date de naissance: 14 B - ,/" L;a‘gf

Adresse:..dﬁ?ﬁ-x'll\ﬁ'a)\ E’_F W44 ('ﬂ' AAO-?!:-J
ville: (EX{£L G [e2H =558

Montant des frais engagés: %_QQ—DH N° GSM..... &) ﬁ,-(; z 2_,; ¢ f’ Qf)g

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita ~C\M£; [ QAN y I.QQFQJ/MZ"fZ 02/ (

Signature de I'assuré(e) (/74

Clause « Protection des données personnelles »
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4 légard du traltement des données b caractiére p L Les sont protégées auis

autorisés.
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mmmnmmmulmmammtmIwnd'maondmummumawmmwmm«mummu:m

Mmm-mm-m:osnusswm
De maniére exp I'assur pteur autorise & utiliser ses d A des fins de p reiales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut sopposst

par courrier b la de I
_—

d'honoraires et ordonnances remis ® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
sont canserves par (a Compagnie: prévues par la Lol.
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18 NAISSANCE ot e_\_ Warenté avec l'assuré(e) :
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+il des soins (a remplir par le Médecin)

desactes| Nombre Nature et Montant détaillé
dicaux d’actes coefficient des honoraires
Al N C had ¥
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cution des ordonnances (& remplir par le Pharmacien)

bate de l'ordonnance Montant de la facture Cachet du pharmacie? attestant le paiement de la)
M cture
> - ‘
Sloalpan | £2%.2 N——
N‘ICELIﬁlIIIlI[IliIlj_‘.HN%'INP'L Ll_L____J_‘- _
NiE Ll il Newe Lttt -
e Lttt N°INP" | B

(= )champs A remplir obligatoirement par le pratien

Date de Désignation . Montant l Signature et cachet du laboratal
l'ordonnance | des coefficients | Aes honogaires | ou du radiologue
- 1 | |
T e o I 1 T T T T O O

_Neree 1L ‘ I o I

e 0 A T 0 0 O 0 [ S S S SN

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis 8 Nombre de séances : Etabli1e & oo
Facture Nombre de séances: Etabllle @i
Date des Nombre Montant détaillé Sngnature et cachet du praticiy
soins AM| PC| IM v des honoraires N° d’autorisation d'exercer au M
N i O I I NeINP” L I'J_-Lﬁlul
o N W N INP" m!llj___l_lr_rl_fll_

WicE'I;ilEltlil\ltllJ N° INP”

Cadre réservé & SAHAM Assurance

Médecin conseil Fiche dossier
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