RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

. LU'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. _ |

®  Encas d'accident, une déclaration, pfecrsant ITes causes ‘et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dg
s0ins. c ..‘: A \

Pharmacie : \ © = |

®  Les vignettes des médicameni‘s don.rer"tt étae’bbligato’ir&hém jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vngnmes une fa—ct_:Jre deTa ph macie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : \! \ g‘.

®  La facture ainsi qu'une copie des, resulLal's dés rjpamﬁ ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Efr)
jointes a 'ordonnance médicale pbur toute deﬁiﬂde de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin pfescnpteur des analyseés ou radaos peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
*  Lordonnance du médecin pres:npteu( et Ia faguce*dé T optncnen sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Ll

. L'entente 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 a 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.

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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

>

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Tadhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

al Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

O Maladie
Cadre réservfz

Matricule :-

O Actif

Adresse =

Nom & Prénom : e

il iy s B0 bom fOYG.............

MUPR AS Dgclaratlon de Maladie

‘?;“It:jt}:\;lllc de I;rcv.u{dnw Nq W21 -647218
ctions Sociales ¢ y
219481 IR
Uautres

de Royal Air Maroc

Optique

D Pensionné(e) MAutre /25/3(&’17'5
Av/m@ CHEMN DU .........

NELE , RuE. &1 LL.I’)?PESA %oﬁj’l %Aomm

_e6l M oY

~ Total des frais @NGagAs : i DhSJ

A-A-215/2019

Auterization CNDP N°

Cadre réservé au Médecin 3\

Cachet du médecin :

Date de consultation : = D~2//0 g /"ZJJZZ/
Nom et prénom du malade QLﬂE..ZA o e

Lien de parenté :
Nature de la maladie :-f-- & swv d d ,1 ‘f._ .......................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

¢ 22 eNtbe ot Al mdtts

D Enfant

O Lui-méme O Conjoint

J/

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 a :-

Slgnature de I'adhérenttel

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w21-647218

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] nécessaire de le présent. tout e
sera saire de le présenter pour toute B ;
réclamation ultérieure. ’5 Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : L




52 e BeicR

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

we: LAY o4 S P S

el

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

i —— e
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

LS XC L

Montant detaillé

1V des Honoraires

|

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. :

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Traitées

Dents Nature des

Saine Cceefficient
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e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
e
MONTANTS
DES SOINS
S ———"
iy .
DEBUT
D'EXECUTION
SRS
e —_
FIN
D'EXECUTION
e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

25533412
00000000 | 0O000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel. Therapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur ZADNASS Abdellah

Ophtalmologiste

Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification
Chirurgie de la Myopie, Pathologie rétinienne
Angiographie , laser rétinien, OCT

Chirurgie vitreo - rétinienne
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AGADIR LE : 02/05/2022

HONORAIRE LASER ARGON _N° 050/2022

Nom et Prénom

. EL MEZIANE EZZARHOUNI LALLA AICHA

Acte k80 - laser argon sur trou niveau de I’ceil droit

MONTANT

- 1500 DH (MILLE CINQ CENT DIRHAMS ESPEC

0528844378 : Sl - 0528 8222 21 | 0528 84 83 00 : iyl - J.plS'l - Szl ( ERAC SUD slis) gusmad! pulll g )L diglj b po 8las
Imm. Marhaba, Angle Bd. Chaikh Saadi (Face ERAC SUD) Talborijt - Agadir - Tél.: 05 28 84 83 00 | 05 28 82 22 21 - Fax : 0528 8443 78
E-mail : zadcabinet@gmail.com
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RAPPORT MEDICAL

Je soussigne certifie que La patiente

EL MEZIANE EZZERHOUNI LALLA AICHA Une rétinopathie diabétiqt

Il nécessite un P.P.R au laser argan au niveau de l'ceil droit .

Certificat delivre a l'intéressé pour servir et valoir ce que de droit.
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