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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 & 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.

Jptique :

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

Qééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradic-aprées soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-OB relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traiternent des données

) caractére personnel

VIUPRAS : Centre A

=lZ~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

_ N° P19- 0042361
de Royal Air Maroc

(JMaladie J [SZ/Gpt:nque (JAutres

Cadr erve a I'adhérent (e L‘ { L ) s
Matricule :.... %‘g:‘l{’@[] ........ Société @Qjaﬂl Q\‘Fp\m(_ .........
m Actif (J) Pensionné(e) N O
Nom & Prénom :. E,L_PiL)ﬁu ............ EL,/{\‘\\J Sq ﬁP\v& & ....................
Date de naissance '........ O%f /‘ ..... Aqfi}“/} ................................................................................
Adresse :.... N ......... G %— &\Q\’ﬁﬁr .........

(5 Dentaire /

Date de consultation : Oq"/ O 4&/ ..... o
Nom et prénom du malade :. 5.(/ F—l
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En cas d'accident préciser IeS CauSes Bt CIPCONSLANCES : .........oiiiiieiieeeeeecieeesaseimseeessneessasasssneesnsessnses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

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

avoir pris connaigsagce de |a clause relafjve a la protection des données pers rmelle
cilles 2,023523
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EXECUTION DES ORDONNANCES”

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
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Docteur RATNANI Kenza 55.'6 G.Jl_'ﬂJ 5J3:\SJJ|

Ophtalmologiste
Ancien Medecin du CHU Ibn Rochd Casablanca
Membre de la Sociéte frangaise d'Ophtalmologie
Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification
chirurgie refractive /strabologie
Lentille de contact / Angiographie , laser , Echographie
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Marrakech, le: ... 07]8!’1\“8!‘2020 ............. 30 A5
Enf. EL FILALI Ali
Monture + verres correcteurs ‘
antireflets
oD = - 0.50
0G = - 0.25

ATNANI Kenza
Ophtalmologiste

INPE : 091035709
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Av, Hassan Il, Centre Koutoubia 2, Appt 2, 1er Etage ( en face gendarmerie Bab Doukkala) Marrakech
Tél/Fax : 05 24 44 66 96 - GSM : 06 61 10 73 32 - E-mail : ratnanikenza@gmail.com




Krys Marrakech
CC Almazar
avenue du 7éme Art
Agdal - Marrakech
| Tél: 05 24 44 33 66

Fax : 05 24 44 33 30
www.Kkrys.com |

|
. FACTURE: F20/5061
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MONTURE OPTIQUE
2 VERRES ORGANIQUES ANTIREFLETS
OD : -0,50

0G: -0,25 |

Marrakech le : 09/03/2020

1 000,00

1 000,00

Dont TVA (20%)
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