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

“"MUPRAS

itions générales :

Le cadre réserve & l'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre rer nseigne par le praticl

a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 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

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

séducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

ont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées

entaire :

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

ol La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

>as de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affectmn Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente.déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la £lause relative & la protection des données personnelles.
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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
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Traitement de I'oeil opéré
09 42
4 €1 !PHYLARM I Compresses Steriles .&F
1 lavage x 2/J pendant 2 semalnes ‘w

089 \4 2/ CHIBROCADRON COLLYRE v/

i g/ 1 goutte x 4/j pendant 1 semaines ; puLS X3/J , 1 semaine , puis x2/J 1
)( semaine puis x1/j 1 semaine

+3/ MYDRATICUM COLLYRE
1 goutte x 2 /j pendant 1 semaines

<

5 M 4/ TOBRADEX POMMADE \/
1 fois /j soir pendant 1 semaine
30,59

' 5/ PANSEMENT OCULAIRE .
A changer chaque matin 3

., 8/ SPECTRUM 250 mg
1 CP x2/J pendant 5 jours
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



HER EDIC

HER MEDIC BEC
FPC | 99.00 DHS
99.00 DHS

®
TR
PW 54 dO DHS

.

Bo'\ e de
Labot l}l
AMM N° 455‘1BDMP4‘2UNRQ %

L

001
9020 -4
CHlBRO-CADRON CHIBRO-CADRON
Collyre - Flacon 5 mi - PPV : 29,40 DH Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 29,40 DH

SO Ill JLIIL U w"m’“l

1 18001"071425 BP

5 <0
'Y




