RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, pr éses dentaires, prothéses auditives ou orthopéc ns
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre a la feuille d¢
50IN5

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

™ ‘our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doive re
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o J confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique |

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de so ’

Rééducation : [

- ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est avant debut des séances “}
reeducations ,}

- f  la feuille d ns |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des

Dentaire :

séances effectuées sont a joindre :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord preal ur la fe e de soins
bligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute nt

. ) radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. a déclaration de maladie ronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et ren elee t le
Nois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation act@mupras.corr

0 Prise en charge ) MUPras.corn

0 Adhésion et changement de statu pra 1
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médecin conseil de la Mutuell
e il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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[ Dr TYAL Mohamed Hachem .. ... f\\-'. il 2oa JLo _,,.'iﬁ.-dl
v las i Jlas - il conde

Psychiatre - psychanalyste Villa des Li

Casablanca, le ...

Mr. CHERRADI YOUSSEF
MD 2o

DEPAKINE 500 MG COMPRIME CR

1 cp le matin, 1 cp le soir 4, %
252,00 LY
NEPZAN 10 MG COMPRIMES Y “,
¢
1 cp le soir <9
4%.30 |
ATHYMIL 30 MG COMPRIME‘
1¢cp le soir ot \ )
23, A0 g /' utAv:
LYSANXIA 10 MG COMPRIME SECABLE |
. LOTN®:
1 cp en sublingual si besoin
9 :tg,bo
SEROQUEL 100 MG COMPRIME

1 cp le matin, 1 cp & midi, 1'cp au diner, 2 cps au ¢

Traitement pendant : 15 jours
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Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
ICE : 001638747000090 - IF : 43400591 - TP : 36002402 - CNSS : 2284529
Tél: +212 522 051 515/ +212 522 051 514 « Fax : +212 522 051 530
E-mail : drtyal@villadeslilas.ma « www.villadeslilas.ma



