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Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné O Maladie ) . O D_entaire DOptique DAU“’ES
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie o r_es-er’ve a‘ RN /N . - i
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule @ 'Q;.CL{ s Societe ‘L”H 3 S
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif B Pens|onne(e D Autre SR G e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains e m /_\,"’ BLTL_L/\ 2\ ...

que pour tous les actes effectués en série o @
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢ Date de naissance : "‘“-) l { Ji j( B “‘U ;

s0ins Adresse = J“} QL. KeaLchte ;h J B2 XK
Pharmacie :

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

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

Radiologie 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 F

la mutuelle
Optique : A &
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : - P R f”'l W y
Rééducation : Nom et prénom du malade ;e '\ v Age
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Lui-méme £ o= Ia Con oint . D Enfant

. i 0 o B

rééducations < © S N

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins Nature de la maladie : '“-\_ = 't’)‘_
N, A
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - \ iesraisiiciouinisimunisossnreiharaibnsainisaisbaotrssdasncas
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es z
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les redgigpfments sous plconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle ]
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ) )
& ) : ‘ ) . I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pris connaiss ce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = ,7,{? ZBCA.... (P e MRy SAR N A e
*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adhérent(e) PR ——

maois. )

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :C
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NEXtCARE MAROC

NEAILARE MOrocco

[
209, Boulevard d'Anfa, 5eme etage, N 15, Maarif ¢ r AI I I an z
Casablanca

24 Heure Centre d'Appels
Tél: 212-52-2950433 Fax: 0522 36 06 11
Fmail*
r - 4 * *
Détails du Décompte de Remboursement 145D21D11056367
[Payeur: Allianz Maroc Date: 28/12/2020
Police: SANAD ASSUANCES Police #: 1403471
Sous Contrat: SANAD ASSUANCES Matricule 328
Adherent: SIF EDDINE LAOUFIR Carte #: 8273-6EED-64FC-7FOF
Transaction #: 12925039 OP #: 11056367
Bordereau#: 10055222 Date Réception: 21/12/2020 Libellé: 1403471/ BD T
—

Cher(e)  SIF EDDINE LAOUFIR
Merci de nous avoir envoyé votre demande de remboursement. Veuillez trouver ci-dessous le détail des paiements selon les conditions et les termes de
votre contrat.
Bénéficlaire:  SIF EDDINE LAOUFIR Carte #: 8273-6EED-64FC-7FO0F
Produit: SANAD ASSURANCES

Référence # s';‘:’;‘:“w Date Fournisseur Réclamé Approuvé Franchise Co-part PP Share  |Remboursés Dev
NC RM°212_$ 14/12/20 | prestataire non 3,200.00| 3,200.00 0.00 320.00 0.00| 2,880.00| MAD
Dental-PROTHESES DENTAIRES(1) 3,200.00| 3,200.00 0.00 320.00 0.00 2,880.00

SUB-TOTALS 3,200.00 3,200.00 0.00 320.00 0.00 2,880.00 MAD
Sous-Total 2,880.00 MAD Equivalent de 2,880.00{MAD
Allianz Maroc 2,880.00 MAD

Payer a: SIF EDDINE LAOUFIR

Le montant de: deux Mille huit cent quatre-vingts Dirham Marocains

OP Remboursement # 11056367, Transaction # 12925039 28/12/2020

“T45D31D12925039"

Généré Par Rime El Berbouch



