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

Conditions générales :

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

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par te praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

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

. En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

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

Radiologie et Biologie : |

-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!} doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentie! 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 ‘opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. Uentente préalable renseignee par le meédecin 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 cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

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
—_—
S
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 [a loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

™

Cachet du médecin :

| B

e

Date de consultation :

/ ¢
OIYTA Hd,;z‘d_c;‘ﬁ k-
E: Lui-méme-
/

Nature de la maladie : -

Nom et prénom du malade

Lien de parente

En cas d'accident préciser les causes et CirCoMSTances : « it rinres

Dans le cas ot la maladie 3
médecin

i
eil de la Mutuelle.

t un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 J'attention du

7

F'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conzmssamc de la clause relative a la protection des données personneilos j O
A %— Z

Signature de 'adhérent(e) :

Fait 3 4 Let / SL
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- Urgences 24h / 7] . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires
. Centre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie - Centre Médical et Chirurgical
- Centre Mére et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urmogie et Lithotripsie
- Centre Traumatologie . Centte Chirurgie Plastique et Esthétique .«
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LARMABAK 0.9%
Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH

ARG

118001710065
Disiribu par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmadien Responsable - Mme Amina DAGUD!

15 juillet 2020

Mme OUTAHMOUCHT Mona

‘ . LARMABAK: COLLYRE
S vz | "/

e 1 goutte 3 fois/jour , dans les deux yeux

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MARRAKECH - MAROC
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1 :05 29 80 08 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.cliniqgueaeroport.com




Krys Marrakech

CC Almazar

avenue du 7éme Art
Agdal - Marrakech
Tél : 05 24 44 33 66

Fax : 05 24 44 33 30
www.krys.com

FACTURE : F20/5670

Marrakech le : 30/07/2020

OUTAHMOUCHT MONA

JESCRIPTION

2 VERRES ORGANIQUES ANTILUMIERE BLEUE

loD:(-1,50 a5)

0G : (-0,50 a 170)

700,00

700,00

Dont TVA (20%)

TOTAL




- Urgences 24h / 7j . Centre de Cardiologie et Maladies Yasculaires
« Centre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie - Centre Médical et Chirurgical
. Centre Mere et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urologie et Lithotripsie
« Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthétique
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

15 juillet 2020

Mme OUTAHMOUCHT Mona

Monture + verres correcteurs

oD
06

(- 150 & 5°)
(- 0.50 a 170°)

l 394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MARRAKECH - MAROC
Standard : 05 24 36 ?6 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre[Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1: 0529 80 08 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.cliniqueaeroport.com
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‘attente de la facture définitive.



