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

=)

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains|
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 a la feuille dé
50iNs,

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

jointes a 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.

Optique :
®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  '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 a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
®  |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. —

Adresses Mails utiles

o Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie C’/
/

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w21-810113

& d’Actions Sociales
de Royal Air Marn: / -; (= /{,— Lf =
O maladie O i '
Dentaire O i
Cadre réservé a I'adhérent (e) o - i
~

Matricule 5‘1“5‘2. = Société : R"AM

O Actif B2 Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : (R_D A—D‘\RF\‘E AT P"lﬂb ' APHA
Date de naissance : ‘9/’/0/] MBS’G

Adresse = q‘ ‘TQALI q- m’ ,N'l m’D Mmp\k&“
aﬁatﬁ SB35,

- Total des frais engages . Dhs
o - J
Cadre réservé au Médecin - ——
Cachet du médecin :
Date de consultation : - /--.-;--
Nom et prénom du malade @, - . ST —
Lien de parenté : D Lui-méme : ) Enfant

Nature de la maladie :- C-CQ*\%\,C}A,VJP: :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communig
medecin conseil de la Mutuelle.

Us plconfidentiel 3 I'attention du

J

! ' . )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 - MR o - P Le: ﬁ:‘. /Oq AYRD .

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N w21-810113

Déclaration de maladie
Matricule : {-’-\. S Q’

Nom de I‘adh«érem{e)?‘1!"3§8¥‘Ns

Total des frais engagT -------
Date de dépét 4 %

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

Coupon a conserver par Padhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et4igf ture du Medecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestanf lg'Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
De?n?.s Nat.urfa des Ceefficient we: | || [ | |
Traitées Soins
S
CCEFFICIENT
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- : DES = DES TRAVALIX
A Pha_rmacign Montant de Ia Facture
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.................................... . DES SOINS
............................................................................. 1
DEBUT
WLYBES-RADWAPI'I DEXECUTION h
Cacl]pt’et mgnacu Date Désignation des Montant
Laboratoire e adl Ceefficients des Honoraires
.............................................................................. FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
.................................................................. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................. ] MASTICATORE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
MONTANTS
2 DES SOINS
(Creation, remont, adjonction]
onctionnel Therapeutque neécessare a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur RACHIDI Tarlq
Ophtalmologisie

@ Chirurgie De Cataracte (Phacoemulsification)
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Marrakech, le: 12 juillet 2023

Mr RIDA DARAJAT Mustapha \\ I

“Cher ami,

Le bilan ophtalmologique de votre patient Mr. RIDA DARAJAT Mustapha (67 ans) que vou
suivez pour un diabéte ID montre :

s Acuité visuelle corrigée : 10/10F P2F ODG,

* Etxamen du segment antérieur © Ptérygion envahissant 3 1'0D, syndrome s

minime
» Tonus oculaire : normal aux 2 yeux,

* Fond d'eeil: Pas de signes de RD ni de maculopathie cliniquemer
décelables.

Un FO annuel est souhaitable . S\
Merci de votre collaboration. Cordialement.

DR RACHIDI TARIQ,

150 - sl ¢ g iy 3 (sslall gl 30 1) (130 4y S G 35
Av. GUEMASSA (Route de I Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), Imm. L, 26me Etaget
Au dessus de Wafa Immobilier, W'Hamid - Marrakech / Tél: 0524202120 - GSM: 06329221

ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132

E mail: DrBACHlDITanq@gmall.com
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Docteur RACHID!I Tarig
Ophtalmologiste ,

© Chirurgie De Cataracte (Phacoemulsification)
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Marrakech, le: . 12 juillet 2023

Mr RIDA DARAJAT Mustapha ‘
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L goutte 3 a 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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Av. GUEMASSA (Route de I'Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), Imm. L, 28me Etage N° 132, (En Face du Centre de Santé M'Hamid)
Au dessus de Wafa Immobilier, WHamid - Marrakech / Tél: 0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITarig@gmail.com
ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132



