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RBCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\
Conditions générales :

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

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

La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

U'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 serie.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé
soins.

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 a l'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 :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 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.

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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com i
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 08-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

marInnAac .

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc
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Matricule :
D Actif m‘ Pensiggné(e) C] Autre : D
oswhule, B =NoN uma_

Nom & Prénom : -
YW FY D TS
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T P Y LA 2 2
Cadre réservé au Médecin

td OP gk
Cachet du médecin : (‘[ W BOUZ‘

Date de consultation qﬁ,-w{m_,x. VIR

Nom et prénom du ma‘la.\rd; [b Q‘ bﬁ'}frfﬁ H HL 'L m ﬁ

‘_\O v(_)\\

D Enfan

Lien de parenté :

G Conjoint

Nature de la maladie ;=

En cas d'accident prém&ef fes
\\O E \\.)

Dans le cas ou la maladie agq\ﬂ-un carattcre confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at

meédecin conseil de la Mutuellé:

eg‘m‘rconsta nces :

avoir pris connaisganc
Fait 3 F(\OJLTQ% d@B

Signature de I'adhérent(e) :--

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-666336

Matricule ;- OQ &:!'

Nom de I'adhérent(e)':
Total des frais engagés : 8bj

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.



Dates des | Natures des ND""b"E et M°“t"='"t detaille | Cachet et 5'9”3"'“"9 du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature cges s0ins
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
I ANENEEEEEE P :
\ auillez joindre les rediographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
INPE:071181846
Dents Nature des ffici we: L L L1111
Traitées Soins o
PSS
- CCEFFICIENT
— - . DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien C—
ou du Fournissgun
-’ \
........................................................................... MONTANTS
DES SOINS
.
——
DEBUT
DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R
.................................................................................... FIN
i .................................................................................... DEXECUTION
...................................................................................... o DET‘EHMINAT}ON DU FIC!ENT
...................................................................................... CATDICHEEIE
CCEFFICIENT
S = A DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailié
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
JE—
...................... MONTANTS
..................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""" Foncuonnel, Therapeutique, necessaire a la profession
........
.................. DATE DU (
DEVIS
S
VOLET ADHERENT =
DATE DE
LEXECUTION
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Diplomé de la faculté de médecine se Rabat
et de Marrakech
Diplomé de formation médicale spécialisée

Docteur Youness BOUZIANI iy Jas yeiSAll
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des Yeux Vﬁ) k..;' ”Jj-'. wy )3—5
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de Tours (France) i ) . ;
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1/ TOBRADEX COLLYRE %::,’,3&1&%':2;45%‘255;3?5;‘%?5'%
| 1 Goutte x3 /] pendant 10 jours 'émzu.acﬁg P
} 2/ ZALERG

1 goutte x 2 /j pendant 2 mois

Tél : 05 24 30 49 62

Mob : 06 80 85 87 98

Email : cabinetdryounessbouziani@gmail.com
Site : www.ophtalmoyounessbouziani.tk

(et pglalt AU pLal) 44000 — 2510 dl e sYg0 ol sl dalBt A dgb 3 sl 15 aas
N°15, 38me étage Bloc A Résidence Safae Avenue MY Abde!lah Semlalia

Marrakech, 44000 - (devant la faculté des sciences)



