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

l Conditions générales :

" 1
e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseig |
|
. e cadre réserveé médecin doit étre renseigné par le prat ui-méme notamment la nature de la maladie. |
- q i t 3 - t 4 a<ul B
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 rr ) compter de la premiér e consultation
entente ilable est ex s pour toute hospitalisatic edicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire protheses auditives ou orthop L 3N é
jue pour tous les actes effectués en série |
. En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de yccident est ajoindre ala feuille d¢
OINsS
Pharmacie
. es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
L our les medicaments sans vignettes une facture de la pharn e doit étre jointe
Radiologie et Biologie
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
|

intes 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

v |
tuelle

- ndre a la feuille de soins

‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a j
- l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees ¢

ont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-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 renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les {

mMaois JE

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin _—
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Cachet du medecin | - /
| i‘{ ~ 1

§pécians o

e ‘fLJ L

16 0C 2029
Nom et prénom du malade : {bf Y\JCKK

1X(Maladie I--.-"Dusir‘itaire.' L‘;Optique -

2
o

Adresse

Hﬂ‘f

Date de consultation

Lien de parente (____j
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et cirgonstanees,: «
d . ok

wtiel & l'attention du

a maladie aurait plcon

n conseil de la Mutuelle,

v
.

- J
L

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 : - e b : L o simassesn y Ay 4

Signature de I' adherent{e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DOCTEUR
TARIK ZIAD

Spécialiste
Oto-Rhino-Laryngologie
et chirurgie cervico-faciale

e Diplome de rééducation vestibulaire
universite Paris 6 France

® Diplome de Rhinologie
universite Paris Descartes France

)oisall
al) )b
wnlnis|
)il g wailll g gall aaln g Yalol
asgll g caicll Aslpng

)l wlppnl g asgall pllc oglin @
L6 6 )l acola

aailll uguall g wailll galjol Alle pglia o
Lwi)o cujlbis gl dcoln

Marrakech le: ﬂé-/io_aQ,cyQouw Jidlo

Nom et Prénom du patient : BENJAKIK TAYEB

Note D’honoraires

Consultation ORL + Audiogramme

PRIX : cinq cents Dirhams /500DHS

Signature et cachet du médecin

)y B b 3 G
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Urgences: 0661170813 :cuaciwo / Tél.: 0524430222 : caiaul AT
email:cabinet.orl.ziad@gmail.com site web : www.orl-marrakech.com li”lllilml||||li||“|
oiuSipo i = 3 aadb B1 35,0 auian 6)loc wiighs)ill g)Li 071182265
Boulevard Zerktouni Immeuble koutoubia centre 1B Appt 3 Gueliz Marrakech ICE: 001898 483000027
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