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

—

Conditions générales : ' »

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

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

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

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéc gm-;

|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques :a:n(i
gue pour tous les actes effectués en série i

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille (z'=
s0Ins

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) dc ‘wi
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 del
la mutuelle :
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins '
Rééducation :
- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régéducations |
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 etre jointe 3 |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas othéses ou de traitemen

t cangilaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescr

eur et renouvelee tous les 6

mois ]

Adresses Mails utiles ‘

0 Réclamation contact@mupras.com ‘

Prise en charge

@mupras.cormn

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du trait

A caractére personne |

MUPRAS :
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' Dentaire

U maladie gOptique

— Cadre réservé a I'adhérent (e) ————

Matricule - g?'f ? Société f?p}M |
@ Actif _j Pensionné(e) ) Autre
ot T ;
Nom & Prénom : - AFFRAp L. AMINE... |
i
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— Cadre réserveé au Médecin \
L
Cachet du médecin | |
t ?
. |
Date de consultation /
~ 2 -
Nom et prénom du malade -‘Q‘f’FA'N' Qm‘f/‘-' =
Lien de parente N Lui-méme J
Nature de la maladie /
N, |
o ot i = o By, 2 |
En cas d'accident préciser les causes et circonstances \\ 4 ‘
a maladie aurait un caractére cc tie mmuniquer les '-M.‘,-f_\}r-'va; }
de la Mutuelle |
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la p-';;}édeciaratmn. Je declare

avoir pris connaigsance de la clause rejative a la protection des données personnelles

Fait & : qﬂﬁf/} LANLA Le: - Y 4 /

Signature de I'adhérent(e) :




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

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 '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 I'opticien sont a 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, 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.

®  Lafacture 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
N
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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeg

a caractere personneL
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En cas d'accident préciser les causes et CiIFCONSTANCES : i mmistrsisssmmisitiosiisississsssstmsssissssstinsiasssssisstasiostissasisssiinss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris &Wn e de la clause r lative a la protection des données %onnelies ;

Fait 3 - Le: /2@.22. .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Clinique Ophta.lm;'.)logique
Professeur EL MANSOURI Younes o 15)9—0igll yurigy jguridgull

* Ophtalmologid pédiatrique et de I'adulte Sl g JUiaY  gae o+

» Chirurgie de la Cataracte par Phaco-émulsification / gmalls Il dal o -
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Marrakech, Ie%f\\.h&\ul_/‘_ 3 s

Recu de réglement

Nom du malade : MR AFFANI AMINE

La somme de : 300.00 DHS

Motif : CONSULTAION SPECIALISEE

0524421284 : us\ill ] ilg!) — 0524 42 1283 /05,24 42 12,82 : il — i o — (s ol iihans 1 y9) dshasadl il sl g 4 3 96 i 5

N° 96, Rue Oued Eddahab, Semlalia (derriére hbpital Ibn Tofail) - Marrakech - Tél. : 0524 42 12 82/ 0524 4212 83 - Tél/Fax:0524 4212 84
E-mail : clinique.ophtalmo.marrakech@gmail.com - site : www.clinique.ophtaimo.marrakech.com
I.F. : 15252450 T.P : 45336151 ICE : 001695389000058 INP : 071083133



