RECOMMANDATIONS"TMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  |’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 lI'accident est a joindre a la feuille d4
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 '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
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

®  Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
4

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
mols. )
Adresses Mails utiles )

O Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

d Caracteére personne!
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i . Déclaration de Maladie.
2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal A Maroc

NO w21-769658

U maladie , U pentaire ﬁjOpti ue Oautres
~——— Cadre réservé a I'adhérent (e
Matricule : - (56‘41’ [ | “Société : ﬂ{_\ﬂ pis 3
Actif {] Pensionné(e) D Autre : wares
Nom & Prénom : - |RgFPAGI Lo MAS ‘if W
Date de naissance i /{é-"’ a5« j}
A ) L?TTA Tﬁ\&ﬂ /;W_\ Bc-f {E)GC.J.L,A

Adresse \j
.fi‘f\f% AT AL
Tél. : - é 64 2 726 9g Total des frais engagés :

Cadre réservé aumde :

~hi

Cachet du médecin :

Date de consultation ! -20‘, AO / 2—2_’-
Nom et prénom du malade : P)ﬂ Kﬂ' [AL Y' Eb\ L'P\ [_..\ ! Am, 4;——
Lien de parenté : (] Lui-méme F] Conjoint Enfant
Nature de la maladie : L8 \w-ji (ﬂ& UM \:«UW‘\A: QP\'\,&(J/\V\ 0% cl_u,._
En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou 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 ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris conpaigsance de jp clausg relative a la protection des donnc’-e'-gr* sonnelles.
Aoe. e : LG FAC.... f o

Fait a :
Signature de I'gdhérent(e)
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Dr. SOLTANI LEILA

SPECIALISTE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX

Diplome de la faculté de médacine do Marrakech
en Opl p

et Strabisme de la faculté de Paris Dascar!as

Ancien interne du CHU Mohammed VI Marrakech

Lentilles de contact » Chirurgie réfractive Jlﬂ]l!ul-'n Jaad * Jialll BM‘FJHW

Imagerie de la retine et laser « Echographie oculaire
LEVOPHTA 0,05% LOT/ ylge. H7738
Collyre 5ml FAB! 74t a6 10-2021
ZENITH PHARMA EXP/ ooy w2 08-2023
AMM N° 728/16DMP/21/NRQr

6118001270354 PPV ;73,00 OHE

29 octobre 2022

Enf. BELKHYAL Mohamed Bilal
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1/ LEVOPHTA COLLYRE ™ \_/ 6118001270354 PPV : 75,00 OHS
: KIMACRA KMA
1 goutte 2 fois par jour PVC
(agiter avant applicat, \

6n), les.deux yeux, 2 Mois 65 00 DH
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Rés. CAROLINE, Angle Av Mohamed VI et Route de targa - Marrakech

.: 0524433678 -(]:0696969910
& contact@drsoltani-ophtalmo.com - » www.drsoltani-ophtalmo.com
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Obligatoire

Patente : 45100790 - IF : 14427198 - RC: 1227
ICE : 000552039000064
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29 octobre 2022

Enf. BELKHYAL Mohamed Bilal

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = -2.50 (-1.00 a 35)

OG = -2.50 (-0.75 & 115)
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Rés. CAROLINE, Angle Av Mohamed VI et Route de targa - Marrakech

.: 0524433678 -[): 0696969910
&4 contact@drsoltani-ophtalmo.com - b www.drsoltani-ophtalmo.com




