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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diiment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mols & compter de la premigre consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins. o2

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dbit é‘lrg jointe.
Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des res\unats des analyses ou du.cumpte rendu kous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance med:ca‘_g»pour toute demande de rembdﬁrsemt‘nl

®  Un pli confidentiel du medem prescripteur des analvses bu radios peul étre 6ernande par le médecin conseil de

ia mutuelle L "..‘

N
Optique : ‘
*  Lordonnance du médecin prescnpt&;r et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

l'entente préalable renseignée par le' médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
~

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

3 caractére personnel.
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X maladie

Cadre réservé 3

Matricuk' R, R

EX Actif

Nom & Prénom :-

D Pensionné(e)
~NE AR
Date de naissance :

Adresse : }\?\ tv’:y{
Lo 93%2\&4

Opentaire
‘adhérent (e)

AL %AR\D \—.‘;Prkg_ wa M

Déclaration de Maladie

No w21-815163

Vadb %

DOptique

OAutres

“Société : -

C] Autre :
NALL ™ A

\@\io :
QA%M

Total des frais er}&aaes

R%ALm...(.,ln\‘.@,.‘,‘...iﬂ..é.l-.?.o...ff.....\

Date de consultation : - %

Nom et prénom du malade ;- Ao b

Agegg

Lien de parenté : [3 Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie : - C‘O‘Q\w ck\\) lk’* cAehamme, ...
En cas d'acddent préciser ies causes Et Ctrconsrances D A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel a Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

V'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 donnees nnelle
Faitd ) o iy - /?OZS

slgnatufe de I' adhéfent(e} P — .‘)M.._.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N® W21-815163

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

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :-
Total des frais engagés L\‘
Date de dépot :-

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien ast prie de préciser ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |8 nature des scins

Important :
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D'’OPHTALMOLOGIE
LA PINEDE

Facture N° 230822-003

Rabat le : 22/08/23
Date Entrée : 22/08/23 Nejjari Halima
Date Sortie : 22/08/23 PAYANT

Prestations médicales

Libelle PU Qte S. Total

Consultation Ophtalmologique 300,00 1 300,00

Total Général : 300,00 DH
Arrété la présente facture a la somme de : trois cents DH

Méthode de paiement: Espéces

CLINIQUE D’'OPHTALMOLOGIE LA PINEDE g ucllauhdanm o
@ www.cliniquelapinede.com . 0537 54 66 66 / 67 [ contact@copmail.ma
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ICE : 002024818000084  RC : 128545 TP : 25903364  IF :25007434 INPE : 100063700
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INDICATIONS ET POSOLOGIE | paalityy J-....;_:-._.s- Liste |
Lire attentivement la notice. Appliquer sur |'ceil

NE LAISSER NI A LA PORTEE NI A LA VUE DES
ENFANTS. A conserver 4 une température J‘-“-“'*‘)b'—-*-' slgyian 40

. \
inférieure & 25°C n"26 )i V5l da --r“"-*-

Frakidex est une marque déposée de
Bausch & Lomb Incorparated ou de ses

filiales. © 2020 Bausch & Lomb
Incorporated ou de ses filiales

FRAKIDEX®? ,uSoS1 ,a

Phosphate sodique de dexaméthasone / Sulfate de framycétine
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Phosphate sodique de dexaméthasone 0,1 g 35 Lo i 5 32645213 | Soyez prudent

Sulfate de framycétine 315 000 U1 J " oo e | Ne pas conduire

Excipients ; vaseline, paraffine liquide q.s.p. 100 g
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