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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a 'adhérent doit étrerdiment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukrméme notamment la nature de la maladie

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

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

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence 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 meédicale 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 |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

L] L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le debut de traitement.

s La facture doit étre 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'egard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

E praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la ature des soins
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Lt Conditions Geénerales
s POUR LE PRATICIEN
.
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
-
c = Consultation au Cabnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consuliation au Cabinet par le medecin speciaiiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le medecin neurc-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consullation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecn au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specalistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations ‘

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- 'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- U'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

ainsi gue le bilan de I'ODF.

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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Ophtalmologie adultes et enfants jlanllg ; t.!9‘.'.-"1'5 wb
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Correction de la vue au laser le
Explorations : OCT,angiographie, 0 duhuill g djdll pgni
échographie oculaire et lasers. : .I.i-.!-m
Casablanca, le : t Cam o cleaulllall

29 novembre 2023
Mme GHAZI Khadija

Monture + verres correcteurs progressifs
Vision de loin :
OD = - 1.50 (- 1.50 a 709)

0G = - 1.25 (- 0.75 & 1300)

Vision de prés :
OD = Add :

OG = Add : + 1.75

3v Najah, Bloc 1 N2
Cgsablanca - 0522581918

548 boulevard 2 Mars Haddaouia - 2 Ain chock, Casablanca
E-mail : drbouzianesoukaina@gmail.com / Tél. : 0522 21 31 22
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1/ BLEPHARETTE
1 massage chaud x 2 / jour , dans les deux yeux, pendant 21 jours

2/ POSIFORMIN POMMADE OPHTALMIQUE
/\lﬂ\ \O 1 goutte fois 2 par jour , dans les deux yeux, pendant 21 jours

3/ PHYLARM

'.1‘ -
'/\L\{\ SERUM POUR LAVAGE OCULAIRE matin & soir
' , dans les deux yeux, pendant 21 jours

4/ CATIONORM COLLYRE FLACON 10CC l/

r\ \')

Y 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mai
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548 boulevard 2 Mars Haddaouia - 2 Ain chock, Casablanca
E-mail : drbouzianesoukaina@gmail.com / Tél. : 0522 21 31 22



