RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : ] ] o
Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin:
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : QC

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jaindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Luirrdime [jConjomt DEnfant

- ‘QC&’-'IQ?» ) € 7%, S

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC Pathologie B S A R R e SR S e e 5
En cas d'accident DW ’J&BW‘JU PcRop‘tseE
Dans le cas ou la maladi

médecin conseil de la Mut§elle.

Lien de parenté :

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :......... AX5 :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

a 5 . tiel a l'attention du
= Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. 8y les rangeignements sous pll confiden "

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'hg prtés 'sur la présente déclaration. Je declare
. } . ; ir pri rsonnelles
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 'H:V?;Fap B GO : geRHennses perso o ?_/ «‘J?(;"
ata...... &%

Le: Q@/ ...............................

maois.

Signature de I'a

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel. !

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ‘
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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2N V) orricienne

Nom de I'assuré :

MR DAOUMER JAMAL

ASSURANCE

MUPRAS

Prescripteur :

DR BENHARBIT MOHAMED

FACTURE N°170722 du 22/07/22

58, Bd. Abdellatif Ben Kaddour - 20050 Casablanca - Maroc
Tel. 212 (0) 522 944 888 / 864 - E-mail : bienvuopticienne@gmail.com
SARL au capital de 300 000 DH. CNSS 2570754. RC 8196 1. Patente 35600762. Identifiant Fiscal 01003 187. ICE 0000 266160 00041

Prix Unit. Montant
NOMENCLATURE DESIGNATION TTC (DHS) Qté TTC (DHS)
VISION DE LOIN MONTURE 2 500,00 1 2 500,00
VERRE MINERAL FORT INDICE
oD ZEISS TRAITEMENT ANTI REFI ET 4 750 00 1 4 750,00
oD -8.00
VERRE MINERAL FORT INDICE
0G ZEISS TRAITEMENT ANTI REFLET 4 750,00 1 4 750,00
0G -10.50 (-1.75)30
NET A PAYER
(DHS) : 12 000,00
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PP: 1578034 N de dossienQuiteanthd N30 DI: 3021913, a0

*atient : DAOUMER JAMAL

Vlontant : 250,00 Dh (deux cent cinquante et xx ' 100)

Mlode <e paiement :  CARTE BANCAIRE  N° du document : 0926

daiz d'esncaissement : 20/07/2022

Jescription :

Medecin : C01039 MOHAMMED BENHARBIT Assurance
Motif : CONSULTATION REGULIERI GLIENTS PAYANTS
?aiement effectué a la (AISbL (}PH i \. Cachet du caissier :

e reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendod NG et Te XOMLel de 8h30 a ] 2h00),
Yelai du résultat Test COVID- 19 a partir de 48 heur
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