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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validite de la feuil nsultation
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Pharmacie

®  Les vignettes des étre oblig ces

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la ph

Radiologie et Biologie :

. La facture a 1 ¢ pie des ats 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 étre demandé par le médecin conseil de
3 My

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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

. Pour le remboursement 3 facture et le calendrier de 3 s effec ont a dre a la feuille de soir

Dentaire :

" En cas de prothé ou d ment canal accord pré ble renseig ) e d r

avan L ]
" 2 facture doit étre nt la feu i p demande de r rs t
. La radio-apres soin t obligatoire en cas de prothéses ou de traite t canalaires
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin
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Date de consultation Cé /0

Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngisagnce de la clause relative a la protection des données personnelles SN
Fait 3: % e 2 le : KR fB. A fo A eD
Signature de I'adhérent(e) :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Arrétée la présente Facture a la Somme de :
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32, Rue Ibn Yaala El Ifrani - Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 36 84 43 - E-mail : matuvueoptique@hotmail.fr
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