RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITE

oS REJETS

'

Conditions générales :
*®  Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

» 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit Atre jointe a la 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 6

maois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o] Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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« Déclaration de Maladie
MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a 'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade :-

Lui-méme
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En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSLANCES ; <=l msimsssmssississss asssssasssisssmsnsss

Lien de parenté :

Nature de la maladie :- L oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur |' honneur I'exactitude des rens: gnements portés sur la present déclaration. Zciare
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Important :

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

PPpréciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dents
| Traitées

Nature des
Soins
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Bonjour,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint, mon dossiery de
mutuelle suivant :

FM nro W21-797519 (1.086,70 DH)

Je vous en souhaite bonne réception avec mes sincéres
remerciements.

El yazidi Abderrahmane MLE 03508
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CABINET D’'OPHTALMOLOGIE

Dr. Abderrahmane IDHAJJI
OPHTALMOLOGISTE gl playllag yepdnll
INPE : 041077652 /@\ I R
- A / O sl 4al g
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Facture

présente avoir recu de EL YAZIDI Abderrahmane

J'atteste par la

onsultation.

la somme de 250,00 DHS en guise de frais dec

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de:

Deux cent cinquante DHS.
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POUR UTILISATION
OPHTY MIOUE UNIQUEMENT
W

NE PAS UTILISER EN CAS DE
RUPTURE DU JOINT DE
PROTECTION
IS 13) Byg Ll posnaad Y
ByguaSin ddlg B3luna)
Détenteur de la DE/Titulaire de
I'AMM

LOTEMAX

Etabonate daotéprednol
Suspension ophtalmigue

30,5 % (5mg/mt)
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Sur prescription médicale
exclusivement.

b dub dioy

LOTEMAX
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Excipient 4 effet notaire
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