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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & 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 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
L] Pour le remboursement, la 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 préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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
Réclamation cantact@mupras.com
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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite
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SYNTHEMEDIC

2224 Rue Zoubelr lbnou
Lubrifiant oculaire Bl Aouam 20500 Casablanca

Hyaluronste de sodium 0,18%
Stérile, sans agent conservataur
Compatible avec des \entilles da contact rigides ou souples

1x (romf])

Lubricant eye drops

Sodium hyaluronate 0.18%
Sterile, free from ives
mpatible

with rigid or soft contact wes




CLINIQUE DE L'OEIL 725~ ¢l dsea

Californie = = Wjgals —

|ORDONNANCE]

Casablancalle........ @'—F/O_S/wa_bi/

M Hookl A bolerrhmane

- Yacle O
BEN{ 4D BO
Saomera, ﬁ HOUHE

3 O \;PT,,,(‘, M ok A
“\\Q\_‘ q%\ T _""m‘(:yjqagfﬁg

lN _
_i\ ,‘

ALS S5 i (ﬁ N |
’ 2250:515;;22966001'60

18 & +212 522 86 46 21
inicoeil@gmail.com
eilcalifornie.com

544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc
° - 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 +2125
; +212 522 96 46 1

CLINIQUE DE 'OBIL | ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS : 9563901 512 52286 46 20 cliimag

Californie




