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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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
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 2 la feuille de
50ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'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 meédecin 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 a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclaration
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 00113926

(OMaladie (JDentaire prptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ﬁé’ﬂﬂu ..... I DR Société : /Q . 4 5 ,, 7. ; ....................................................... 1
" Actif (O Pensionné[e) ‘ .
Nom & Prénom : ...... F—?L— ................ [ﬂmam de naissance Dé"'ﬁ“/ﬁj
Adresse :.~ AMKWO'W'va&/»%M/gf%é—M

16, bbo A.0.&E.S.F&. Torai des frais engages ... & 3":’,@9—5{/ ............... Dhs

J

_ Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘ ...... //1/]/ ,,,,, _,2,\)

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidenfiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ﬂ
»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude dest/ ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause refafive/a la protection des données persqnneilesa 2 /

Faita:.. (a sablomed. .
Signature de I'adhérent(e) : ................

! i e

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng P19' 00119

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
AT L e ) 1
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Mr. FALAKI Hicham

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
Vi
OD = - 0.75 (- 0.50 a 509)

0OG =-1.00
VP :

ODG = Add : + 1.50

0522 47 53 90 : syl =(g99, ws8) 5 ‘JJ B Golhadl 59l AEYy gl gy SV gLl A0l
Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3éme Etage N°5 (& c6té de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90
Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : (/s8N 24



OPTIQ AND CO

23 Rue Ait Ourir
20100 Casablanca
Tél: 0522 369 115
E-mail :opticlinic.maroc@gmail.com

MR FALAKI HICHAM

Facture
Ref : 201912010
Date: 10/12/2019
. L Prix Un. Montant
Ref. Description (dhs TTC) Qtt (dhs TTC)
1 Monture
Monture 1 000,00 1 1 000,00
2 Verres
Verres Progressifs Organiques Antireflets 1500,00 2 3 000,00
Sph -0.75 Cyl-0.50 Axe 50 Add+1.50
Sph-1.00 Add+1.50
) o
TOTAL ht (dhs) 3 333,33
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE Dont TVA (dhs) 666,67
Quatre Mille Dirhams Tetsk F:’.g:)URE Tie 4 000,00
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