RECOMMANDATIUNS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuftarjon,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
la mutuelle. '
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec®mupras.com
:-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
actére personnel,

SRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme, Etage Angle Rueiohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m.upras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :......... j ............................. Sociéte .
(O Actif (O Pensionnéle) (J Autre:.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

DislA....

O Luiméme

Nom et prénom dumalade :..............
Lien de parenté :
Nature de la maladie :....................]

En cas d'accident préciser les causes et circc1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl,
médecin conseil de la Mutuelle. l

Date de consultation : ’U_f wail uﬁ‘; 2, ;jw
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pli confiddntiel & l'attention :U
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Faita:. .. & 0. $4.)

Signature de I'adhérent(e] :...........

;#Qéé"me déclaration. Je déclare”
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VOLET ADHERENT

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Actes Actes

Nombre &

‘Moritant deétaillé
des Honoraires

Ceefficient

T cachet et signture du Médecin

i i R B

attestant le Paiement des Actes

Date

Montant de la Fact
on n{ga acture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

fte Cceefficients

Montant
des Honoraires

f Cachet et signature
du Praticien

Date des ]

Montant détaillé

Soins AM PC M 1V

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de gréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
* ‘

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des g
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PHARMACIE UNIVERS SANTE Patente N°: 35804412

JAMALI HICHAM N°R.C. : 372532

116. RUE JILALI EL OUFIR.MAARIF Compte
CNSS i 7486120
Id.Fiscale: 40806570

Tél: 0522980906 ICE : 000832888000019

Le: 14/05/2020

[ L

DINA BEN AMAR

L S

FACTURE : 86795 du : 14/05/2020

Désignation
AMLOR 5MG/ 56 CPS
AVLOCARDYL 40MG
CORPRIL 5MG/ 30 GELULES
KARDEGIC 75MG

e N =Y

Total TTC 264.60
Droits de timbre 0.66
Net a payer 265.26

Arrétée lg présente facture a la somme de :DEUX CENT SOIXANTE CINQ DIRHAMS ET VINGT SIX CTS

\ Y
Taux HT TVA TTC
0%Arg1 0,00 55,50 0,00 55,50
7.00% 7,00 195,42 13,68 209,10
250,92 13,68 264,60]
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