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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ¢

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS

Conditions générales :

" ‘Lc cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étré renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=" La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ex'ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soIns,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'sbsence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'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 l'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
réeducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier de:

seances effectuée vindre a la teuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de ¢ r toute demande de remb

L] 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 une fois

par an.
Adresses Mails utiles

0 Reéclamation

0 Prise en charge

0  Adhésion et change statut n
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a |eégard fu tratem jes d

sractére personnel

MUPRAS : Ce

Allal Ben Abdellah - Geme Ftage Angle Rue Mohamed
bl a .

Déclaration de Maladie
W21-832021 »
0 (Lo

¥ MUPRAS

CH ’ﬂulmllc de Prévovance
;) & d’A \"(\ns ’%c:ln]:\
¥ de Royal Air

A
Maroe d

| &

(O Maladie DDenLairB (DJOptique (OAutres

Cadre resery

Matricule ............ 4.,

DACmf
&2 Nom & Prénom
o
g Date 88 NaiSERNGCE & oottt i srmistisnmmvsridiyeiis
< Adresse
3

Tutal des frais BNOAO0ES | ..occiieiieei v ceeaii e ra e Dhs
¥ ,"-.._‘.7-*-'!5 ~
Cadre réservé au Médecin = geee—Sat ot S

o = p
- y
o - . .
o Cachet du meédecin : \
. o 1 q
m > U<
ol
Y . N

- . ~ U 2
:_f Date de consultation : £,4.5\ z ({_f,_;
o Nom et prénom du MEIBOE & . ... AQE .o,
2
o Lien de parenté
2 Lid
= (
O Nature de la maladie 2y
c
.g Affection longue durée ou dhropigue J PBEEMIOGIE oo Nt vise
; - Yook
‘E“ En cas d'ac aﬂ constances : ..,'_i. BENG i i B P
o]
‘:‘; Dans le cas ou I caractére confidentiel Lm'rh Iquer, I‘\JH nseignements sous pli confidentiel & 'attention du
J médecin conseil m l

VR A g

J'atteste sur 5 portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris conmnga
Fait a

Signature de '

ion des données personnelles.



RELEVE OES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Matures des Nombre et | Montant détaillé " Trachet et Hiqnaturoﬁldu Mederin |
__Actes Actes Ceeffizient des Honoraires attestant le Paieggent des Actes
TRERTY W—4 e QY 2D
,,,,, 3 A |
e * o) f D [
........................................................................... -, o ,_)’\' ) |
. = 9N B AL S & 4
P .‘n\-"k [\l I SO
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien 2 MONTANTS
ant de la Fact H I o SN
aiiidu Fourfisoaur Date Montant de la Facture 2 : . _ DESSONS ‘
T 2o B : L i | I | |
k . "'22 . asssssisens sessrimiierenirssanante ! i I
ey A A WP AT ETTT TR TP SRR — = S — = - . /
SRS N ) St ] i .+ |
l ! !
N—— : S
ARSI, S A S L. o] : !
[ i I
T ~_ ANALYSES - RADIGGRAPHIES o
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant 1 B DEXECLTION
Laborateire et dil Radiologue 4 Coefficients des Honoraires ] & — I 3 — — I T J
- . - I I e
i‘ : i CDF | DETERNMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
[ R e e PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
1
— e — —_——— ——— 1
% AUILIAGRES WEDICAUX ) 2 S )
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé ONTANTS
du Praticien Soi3 AM PC IM 1V des Honoraires : . - DES SOINS
2 (Création, remont, adjonction) Montant des ——
- Foncuonnel, Thérepeutique, nécessaire a la profession Honoraires { }
ok DATE DU
. > G DEVIS
) () g Fae *1
cs'\_ ‘rl A\;":. ;
s e e———————
.— ' VOLET ADHERENT 4 L 25 . DT L
B L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatiis exiges par la Mutuelle, PR \1SA £i CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTIGs
4
A — ' '




OPHTALMO CLINIQUE \ C ., rre-
DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de’ Contact

Casablancale : 9‘/\113
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[.a somme de : Trois cent Dhs
300.00Dhs

Pour : Consultation
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13, Rue des raplilons Oas
oL 05222571 71 (SLG} - Fax : 0522 25 11 18
INPE : 091140186

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - .LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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IDRISSI ZAHIR Fatna .

2762

CHIBRO-CADRON

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

Le o

CHIBROXINE collyre (norfloxacine) 0.3%

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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