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nditions générales :

(JMaladie (JDentaire (JOptique — i't: oY (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule \..LGS/\ .................. SOCIOLE 1. ccoasans \E/A/\/I .................................
O Actif Pensionné(e) O Autre:................

Nom & Prénom ) ..g\,.mm __________ A Ef;-_{ffﬁff.f_ﬁffﬁf_i'S%{ﬁf.f

Date de naissance :

Adresse : q

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

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

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

Cadre réservé 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.

; . : . Cachet du médecin :
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 le faciure de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liiiiarma

Nature de la maladie :.............] o 1.

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonsta

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

-~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

actére personnel.

RAS : Centr
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Casablanca, le samedi 19 décembre 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

DE LOIN Organiques o

Oeil Droit:  (100° -0,25) -3,00

Oeil Gauche : (50° -0,75) -0,50




F acture

|Facture N°: 742 | SOCIETE EXTRA |
| | Date :2021-01-02 OPTIC |
i I Clie“t :JAMAL Tel: 0522 23334:\'1'5!."5;(11]51':]7::;’(1; |
| EL ARAB INASS |
v Vs SPH CYL AXE ADD
VLD -3.00 -0.25 100
VLG -0.50 -0.75 50
! N° Désignation Qte|[ PUTTC || MT
- 1 [ESSILOR CRIZAL PREVENCIA 1 |[ 350.00 |[350.00
2 |[ESSILOR CRIZAL PREVENCIA 1 || 350.00 |350.00
3 ||Monture optique 1 500.00 || 500.00
TVA 20% Total TVA 200.00

Total HT 1000.00 Net a payer 1200.00

Arrétée la presente facture a la somme :

mille deux cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE
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