RECOMMANDATIONS IMPQ)RTAN'[Eé A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. e cadre réserve 3 I'adhérent doit étre dument renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
L] \ 8 t limit 3 mo ; - . -
a té de |a feuille de soins est limitée a 3 s a compter de la premiére consultation
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ch rurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, théses 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢

s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

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

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin onseil de

la mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Reeéducation

& entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations |

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

Dentaire

']

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
La facture d(‘il? étre jointe ala !i'\l\ilﬁ r'i-‘ SOINS U oute demande de remboi irsement

. La radio-apreés 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 tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation

’rise en charge sc@mupras.com

Adhésion et changer
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer renseignements sous plconfidentie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et
Actes | Actes E:i‘,'ﬁ“"“',"[

SN

|

1
Montant detaille I Cachet et signature du Medecin |
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

| e PO, |
15400,90...| - ‘

ST o - ——  ——

EXECUTION DES ORDONNANCEE"

Date | Montant de la Facture
- e ereeer————— _4___ T ey
1] V. &
‘M/a{/ 20 L4.| % o s
|
L e &
e S ™
LG E<3 °  ANALYSES - RADIOGRAPHIES l
- ~ . T
Cachet et SIW!E‘::!II‘P du | Deésignation des | Montant
i | Date I
Laboratoire et du Radiologue i - Ceefficients | - des Honoraires
} 4
{
-4 } 4
————————————————————————————————————————— — e _— —_—

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé |
_ pp—
du Particien Soins AM PC | IM IV des Honoraires
e — -+ - e N
| |
A4 :
1 |
3 Pl |
‘ |
|
| |
4 ‘
|
\
| 1 1 ]

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

FEFTEER TS TR

les justificatifs exigés par la Musuelle.
w ¥

|
|
|
|
|
|
|
|
-

[

<«

|

|
[ « !
l P r———————— S er———
\ !
B "

|
_fr —— e —

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT.. |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE l
H |
i
|
’ D G |
A !
I B |
L e p———— S—
[Création, remont, adjonction) |
|
e e e — e — 4
«—> _

Y p——————— - -
I
| < = 1
[

SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SAET PRATICIEN ATTESTANT L'EX



Dr. Meryemﬂ};/'wf KAMOUR]  yu g Lﬂgj,ail\ g.u\ oy 5555 |

Ophtalmologiste g il i il sl o & 23
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i LA ey i
Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux J_),-.‘m-' a—_.‘})l\ eg,m
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive ag ol Cliaall
Lentilles de Contact _)‘}_.31]1 = M'l )_.;.Jl;)
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Casablanca, le ........ 21 . Janvier2021........ 43 wlandl Al
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o 1/ VALEX : St 5595\

A5 1 comprimé matin et soir pendant 1 semaine L

(8,
[ﬁ/"ﬂ‘ 2/ DIAMOX 250 M6 S ¢
1/2 comprimé mafln et soir pendant 5 jours
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L»O( 3/ KALIEFF 18 CPS \3* \
N LIEFF
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1 comp x 2/, aprés rép’hs matin et soir
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4/ TOBRADEX: COLLYRE /(i e
Sl e et !!,”" Iy
La ra‘loimss«o!hema unkoura

Tobradex collyre en s ion, 5 ml 38:
A.D.S.P. Maroc N° TIIDMPIZWNGI

PPV : 35,70 DHS 408833

5/ AQUALARM UP INTENSIVE &, | .
1 goutte 4 fois / jour pendant 2 mois, les deux y | ZENlTHP
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