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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 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 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 étre

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 :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

.

La facture doit étre jointe a |a 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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e 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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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation Aév‘A A’

NOM et Prénom du Malade ;b ?{ -
LEN 3 h
Lien de parenté : Lui-méme ‘\2:: Conjujnt ' , "_.-' Erffant
Nature de la maladie - "‘)- L. C“:} W\'g" me«.«. b_h m:g ¥ ]
En cas d'accident préciser les causes et cwconstanceg, "“ ¥ i i ';.l §‘| E
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médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Sugnature de I adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

“Z@achet du Pharmacien

s tu Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES R
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RE=EVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant |a nature des

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire
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Xolan ~ Xolam Xolamol” o
Lot: Lot: Lot: TN 20 Acasa
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| 16 novembre 2020
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1 GOUTTE 2 FOIS / JOUR, dans les deux yeu SS '
PV :110 DH 70

A9tooX 3 -
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Exp:

1 goutte le soir a 22 h, dans les deux yeux

Traitement pendant : 3 Mois
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0472019
03/2022
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Marrakech le:

Recu de caisse N°: 32335

soukaina

 Identifiant ~ Non Date
patient encaissement

16/11/2020

PT17121208223

~ Reglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce Consultation | 300,00
:ReéQ établi ;‘Jarré Totalrpayé 300,00
l -
Uphtalmolo9 Le Guellz
Pr BA mologle

rsection Bd Abdelkrim?

Spé(ia'li':
ageN° 1) Marrakech

Rusiness Affaires Gueliz. \fte
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1 Khattabi et Hw‘..‘»)\yl.](b { 2e @t ,
. Tel (+2 ?H‘.HDS‘J}M,\

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e etage N° 11
Email : olgmarrakech@gmail.com

Téléphone : 0808536471/ 0664059999
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TEELLE DU FREVOYANCE &
e DACTIONS SOCIALES DE EOYAL AIR MARQC

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au meédecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

LeAéLZ‘AIVQQ)xQD |

| ophihremplin par lepraticien

Pr BAHA ALI TARIK

Je soussigneé: Spécialiste ophtalmologie

El Khattabi et Bd My rachid, 2e étage N“ 11 Marrakech

SCPICERE s Tél.

AL OROBE L4 21
2 BB

Certifie que}/ﬁle,rvpﬁe,h/l@.. D EAS TARLK. T LA

Presente ' (q A
........... JM\CL) TR N

Nécessitant un traitement d'une durée de:

Dont ci-jeint I'ordonnance;

.........................................................................................................................

....................................................................................

e o i a—

(A défaut noter le traitement prescrit)

b

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SDOCIAL : AEROPORT CASA-A NFA-CASABLANCA

TEl 022 91-23-30/31-26-30/91-28.81/91-26-49/91-26-86/91 -28-83 Fax : 022 9| -20-52 ,

L il s Muopras @ royalzirmarec.com




