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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. )
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ............cccoooovvieveennes e eeeeees

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnawssancew_@’relatlve a la protection des données personnelles. _

. - ¢ > -~
2 L ORNG .oc. A = Le: Q(f/‘d/ﬂc‘c’/l

Signature de I'adhérent(e) :...............

7/{//:5’ ...... TR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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 de
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CLINIQUE AL MADINA
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Ophtalmologiste
Diplomé de la faculié de Médecine de Paris VI
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1/ CHIBRO CADRON
Pharmacie du Complex®Spet

Dr. hassani fgtima |
M jares amoun Ly Dghbﬁﬁe 3 fois par jour pendant 20jours
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Qg-ﬂ boX U} 1 goutte le soir pendant 20jours

2/ SICCAFLUID

1 goutte 3 fois par jour pendant 3 mois
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SICCAFLUID 2 5 mg/g
Gel ophtalmique 10

mmmmmn

118001 101023

MM COOPER -
Casablanca - Pharmacien F.Hpombk nm-m umw.u

|
SICCAFLUID 2.5 mg/2 O

38,50 DR
I

' mmmwmgg
ww““"”‘m.iﬁn“mmw"w - ‘%

1INCV
AMM Maroc N* 116 DMP|/ 2
D;stnbue par les \aboratoirds SOTHEMA
1, 27482 Bouskoul ROC

", |
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Quartler Palmiers
Tél : 05 22. 7? 77‘40 a49 (LG) /0522 25 00 02 - Fax : 05 22.25.00.01 - CASABLANCA

E-mail : cliniqguealmadina@ceil.ma -
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Traitement post opératoire de la chirurgie vitréo-Rétin f : : l
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NOM DU PATIENT : ASNE L. Mot NSRS ...
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