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

itions générales :

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

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour tolte husp’italisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

tique :

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

séducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenteé :

@Lm—meme

En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseugnem\g;xts
medecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dé
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ™M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. : ‘\UNNC/U!\L ......... b \Q}B{(Kk’(\ ................................................................................

Dont ci-joint ordonnance : ... s T R s et st T |
(a défaut noter le traitemMent Preserit] etk e

sile : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heinlz) - Casablanca




Docteur Mohammed MIKOU

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen, 2eme etage n18 . 05.22862820----06.61095750----dr.mohammed.mikou@gmail.com

Patient: dennouri, mostafa Date exam: 08/09/2020

Praticien: DOB(age): 30/07/1957 (63)

Opérateur: Sexe: Homme Ethnie: Caucasian

Pathologie: ID: Algorithme Ver: Ai3, 1,0, 21
NEI’VE Flber ONH naice de quslte m Vair rl:pruductihililt': DFOIt / OD

Epmizzaur RNFL sur chamana @ 45mm
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Anal,se RNFL Analyze ONH
‘ . Epaisseur FHFL o, Wad T A0 052
1 Eparsseur FHFL Sup ertica n
Epaicsaur FHFL Iné | CDkHenzenta 077
Supeneur : Inferie : | 2reznnessimmd o0
| ~ire dighk rmny -

Date Rapport: mardi 08/09/2020 12:03:41 Version Software: 3.1.0.21
Note:

Signature:

Defining the OCT Revolution O D]L eVUE
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