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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ardonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous g% confidentiel] doivent étre
jointes & '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 :

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

Rééducation :

= Lentente 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 3 la feuille de soins.

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.

= Lafacture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 4 'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Dr Ahmed GHAZZy
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Cachet du médecin :

PALuiméme
Nature de la maladie :......... A&m.f.;}h\. ....... 3. caX o)

Affection longue durée ou chronique : Oawo QaLc

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES : «.c.occeeeueeeeeceee. Renghoss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNGP N’ : A-A-215 /20718
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votre vue

Vos yeux ont des droits, Votre vue c’est I'endroit

Massira 1A, Av. Dakhla, Imm. Salma, N° 13 - (prés de Cosmos) - Marrakech
Tel: 05 24 39 29 09 - Gsm : 06 58 37 24 33
RC : 34409 - IF : 40178330 - Patente : 46252888 - inpe : 75006544

Facture : N¢ 000803 &\N{\\
Nom . SOOMWNES . Prénom:.. SIS

" Quantité Désignations Prix
__________________________ - ki Eneses ] AN

Total a Payer mm\\

Merci pour votre visite
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Marrakech le,

Mr DOUIJI FOUAD
Monture + verres correcteurs Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
Vision de loin :
OD = + 1.75 (- 1.00 a 959)
OG = + 2.00 (- 1.00 a 1019)
Vision de pres :

ODG = Add : + 2.50

Tel : 05 25 3513 33 - Gsm: 06 93 981 798 - ahmedghazza.ophtalmologie@gmail.com
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App N°6, Rés. Med Marouane, Av. Palestine Daoudiate, Marrakech
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ICOMB

Une goutte 3 fois parjéur , dans les deux yeux, pendant 10 jours
AQUALARM

1 goutte *3/j pendant 1mois, dans les deux yeux

Tél : 05 25 3513 33 - Gsm : 06 93 981 798 - ahimedghazza.ophtalmologie@gmail.com
oS e wbagludl dads E’_)Li: Olg 30 dooes dolBl (6 0B, dB%

App N°6, Rés. Med Marouane, Av. Palestine Daoudiate, Marrakech
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