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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

[ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 3 compter de la premiére consultation

=  L'entente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour taus les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration préecisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments s5ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

Jjointes 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 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

réeducations.

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traiternent

La facture doit étre jointe a Ia 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

mois.

Adresses Mails utiles \

O Reéclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & I protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement
a caractére personnel.
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Cadre réservé au Medeom

OPHTALMOLOGfb TE
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Tél: 0522 32 4847

Date de consultation : ./\ 1.0 2., Ve \-el t.zoz b
Nom et prénom du malade : (_ L_SX_PXAP\L f\bC\Ei >S. Lkl.‘\r‘l’\ ........ Adeies......opnemt.n.

Lien de parenté : DLLH— néme (Dcanijoint (ODEnfant
Nature de la maladie : Aﬁ’yeg {L\‘}V\&LL\Q&,\»\ ..........................................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD () ALC

Cachet du médecin :

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe, sonnelles
Fultd i Iy B i A e

Signature de I'adhérent(e) ‘
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani ° datan (i (Rl 89580l

OPHTALMOLOGISTE ayash S iy, pabyal diksaliazal

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte

LMal) Ll dal y

Angiographie - Laser - OCT ool - sl Sleyll sl
Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii pb G Asde uu QL}_ ialdl
1 er étage - Berrechid -J 3\"1
Tél.: 0522324847 05 22 32 4847 . \—-LlLi.J‘
Berrechid, le
15/02/2023

Mr. EL JIRARI Abdesslam

283, N
1/ DUOTRAV: COLLYRE CL S V
|

.,_7__/
1 goutte / jour le soir au coucher, les deux yeux

LI O
Ll

Remboursabla AMO
mnﬁu'?hma DMP / 21/ NRQ 407393 MA




o o

Slolazsyl dsamia duall dmas

AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ORDONNANCE

Médecin traitant : D’ (CM R
Patient “EQU—U%M&Q&\-AQE S———— . T :.......4Sg..0.2/.-1d)3
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1 comprimé matin et soir pendant 5 jol v . 05‘
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1 goutte § fois par jour dans I'oeil concerné pendant 1 semaine
1 goutte fois par jour dans I'oeil concerné pendant 1 semaine
1 goutte 3 fois par jour dans I'oeil concerné pendant 1 semaine
1 goutte A fois par jour dans I'oeil concerné pendant 1 semaine
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1 goutte 4 fois par jour dans |'oeil concerné pendant 6 semaines
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PPV : 22,40 DHS
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