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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans 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 étre
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 de
la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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

mais.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere persaonnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.
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CONSULTATION SPECIALISEE : 300 DH

Cachet et signature

0522.86.05.57 / 58 : aslgll - slawudlyladl - 6 &aidl 2 gulladl ] 5)leell Ly doldl pwjlo 2 gLk 96
96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILI, Imm. A - 2°™ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca
Tel :0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 : cswziwll




OPTIQUE €25} YOUNESS

ROKENEDDINE Mohammed FACTURE Cedl) Sy

Souk Koréa Bloc (EF) (EF) & oly Aay i) (3 gou
N°15 - Casablanca slayl) Al - 15 a8
Tél: 0661650977 N0 0002061 06 61 65 09 77 : <))
R.C : 247708 247708 ¢ S
Patente : 45519260

:ff 000885021000189 s, /E/Q(Z.QH.QZ \

.................................................................................................................................................. Doit
Docteur?ﬁ.{iﬁ\m%mé‘.d.@ﬁ ..... &é”ﬁ@bﬁﬂﬂﬁ?;k ..........................................
Nomenclature N° ... //{-J’g .................................... .. N B
VL OD: cyl sph ’C‘cgsf/ .................................... gm ..... AR

OG : cyl sph /Q—Q\ ... Y OBl |.2a.....
VP OD: cyl sph .......................................................................................................
OG : cyl sph W [ —

?Verrcs W/ -‘“'p'ﬁ @[ﬂe @q@ 2 TR SO et
Montures %’Qﬂi’p{‘ .................................................. Z’D B e

Facture arrétée 2 a lasomme dey ... 00 W 3 -

S—'(Q\C f 6\, =B 5@5 7@5&3,09 .......... L oy

..................................................................................................................

PAVE ENESpErE =

T
“ &




