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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réserveé a Fadhérent doit étre diment renseigne

- 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 a 3 mois a compter de la premiére consuitation

e Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En (a‘s & accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de

SOINS.

Pharmacie :*

s doivent étre obligato

Les vignettes des medicam 1tes aux ordonnance

r

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
-

ine copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel}

La facture ainsi gu

ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

ointes a

tiel du mé

n prescripteur des analyses ou radios pe re demandeé par ie meédecin cor

et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente pré avant le début des séances de

ilable renseignee par le meédecin prescripteur est

exigée

rééducations

e rembo

ursement, la alendrier des seances

de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur 1a feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

re en cas de prothéses ou de traitement canalaires

obligato

Iprés soins est

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

o Prise en charge

O  Adhésion et changement de

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative

i Laractere personne
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Autorisation CNDP N°
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U maladie Opentaire U optique
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

B A
X ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cachet et signature du Y Dats | Désignation des Montant
baratoi u Radiologue | iapisiine] __des Honoraires
a ‘. \

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature [ Date des Nombre Montant détaille
du Particien | Soins A M PC IM | 1V des Honoraires
| |
i ! ! 3
| |
i § “+

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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- Chir}agie de la cataracte (phako)

Ophtalmologiste

-
. . o ¢
- Str?blsme - Glaucome - vpies lacrymales e X
e& ?‘ \3\'} k >~
'\ a\‘ \‘ fo\r i

3 Ocx®e
o

-~

- Angio laser - Correction optique (LA‘S‘L‘

Casablanca, le:

Latifa

/b)( 2%01‘70 MARIKH

{

- THEALOSE Collyre fi

p 1 goutte, 3 fois par jour, dans les d

9 N9

’ " . -
’ \ g
RS \3:;“?3:0 Qﬁ
"< e \’\3 '5\% \3(‘0
Lol 0@ \O ) %’a\or-"

Q‘K\Pf\‘ﬁ\{ gl Vit

66 Oa\{\e\\?‘ﬁn 2

k ‘b G\- O

elixk

e
O

v\e\n.iy

- LUMIGAN COLLYRE (Bimatoprost) fl N3

1 goutte, 1 fois/jour, le soir, dans les deux yeux, Pdt 3 mois
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eux yeux, pendant 3 mois
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Abdelmoumen Center,

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211
Tramway station Abdelmoumen
Tél:0522861418/08083851 88

GSM : 06 44 05 49 05

E-mail : adilwahidy28@gmail.com
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