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Conditions générales :
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Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

]
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation i i Matricule ;-
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spec:m:.\,é e G Actif 8 Pensionné(e) . D Aut{.ﬁ;- "
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques am:;} Nom & Prénorm : = AOUt&k 7\%1 c— L
aue pour tous les actes effectués en série ! .)....'_ O-\ '51\3
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢4 ® Date de naissance - \&0—1 - l \ R MR N RIS ey s
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. i .
Radiologie et Biciogie : A
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tjoy 8
jcintes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement, ] ‘QI.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analysas ou radios peut étre demandé par le médecin couseil ¢ ‘ :%
la mutuelle. E <:: 'y
Optique : | Sheee : 5
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 2 joindre a ia Teulllé 22 suins. & :.._: TR ile e SoRutHties - LT C ’m . -
Rééducation : i 8 Nem et prénom du malade ; t:L Hheseslabenninesres Age.--h-g
= :(:r;tj:;:o::‘—'alr ble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances :!F‘; 5 Lien de parenté - CJ Lui-méme C} Conjoint F:J Enda
: | - €
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre 4 Ia feuille de soins E g Nature de la maladie : - Af£%+‘ S St LB R i
Dentaire : : E En cas d'accident préciser les causes i ‘ﬂ 9‘%3 ﬁv -
®  En cas de prothéses ou de trait ement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins -"% § Daos I Ciz o0 1 Haladie aticalt Ui chractin ﬁ'ﬂdem.@l!*grﬁum
obligatoire avant ie début de traitement. : g: médecin consell de la Mutuelle. 9__ v s o
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement : l vt E’Zh
. . ; : " ; i Fatteste sur 'honneur l'exactitude d S‘F?n eign
T La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relati
& Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : Fait 3«
] ®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Jes i Slgnature de l’adherent(e} ..............
mois J
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen ch'arge : pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dpnnée

& caractére personnel
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| Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiguant la nature des soing

Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalpires, ainsi que Ie bilan
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Opération Gharnata, N° 27, Mhamid - Marrakech
Tél.: 06 58 22 84 43 |
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des yeux . . "

Spécialiste des maladies

et de la chirurgie

Marrakech le . .

17 novembre

2023 .

Mr. ZOUHRI Abdelali

OXYAL COLLYRE

lgte 4x/j odg 1mois, dans les deux yeux

RELAXium B6 375 mg magnésium

1gel par j le soir pdt imois

INPE : 071182968

paadll 18 ga iy ¥

M’hamid 1 - B, Imm 170, Appt 1 (en face de café El boughaz) Ma\rakech
ST e (e sl oaha plal) | 28,385 ¢170 5 lae B - | el
Tél.: 0524 370370
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Mr. ZOUHRI Abdelali

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL. :

OD = (- 4.75a 1809)

OG = (- 1.50 a1809)
VP :

ODG ='Add : + 2.00

INPE : 071182968
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M’hamid 1 - B, Imm 170, Appt 1 (en face de café El boughaz) Marrakech
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Tél.: 0524 37 03 70



