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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par fe praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie 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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is J

Pdresses Mails utiles
bclamation contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

e personnel.
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Nature de la maladie /=244
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES & /.. ivutiureiaiirineececees e s ssssmsnnas A

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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: Dr. Lina Boutagbout
Spécialiste des maladies & chirurgie des yeux
ol & alpa g oty d gl &

Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie o)) ot diyall diegdl guac
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K(Z S 1/ Gel larmes _Q, 'S L( \ S
1 goutte 3 @ 4 fois / jour, dans les.deux yeux, pendant 3 Mois

(SVI/
2/ TIMABAK 0.5% : collyre“f/{ btz )
2 5K 86\
L\ 903 1 goutte @ 8h et 20h, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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4/ HYDRAMED POMMADE OPHTALMIQUE’ |//

: , dans les deux yeux, pendant 10 jours =2
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® 9 rue Bachir Laalej & boulevard Abdelmoumen 1
Résidence Oushmane, 1* étage, n° 3, Casablanca - Maroc « (= Arrét : Station Abdelmoumen
D 0522 259 011« Urgences : 0669 854 854 « contact@linaboutagbout.ma
Patente : 34700268 - IF : 25035038 - CNSS : 1088939 - ICE : 002038100000079
www.ophtalmologiste.ma




Curomédic

Distributeur Exclusif

PPC:179,00DH TTC

G ~= Gel Oph. Tube de 10 g
Dist ~ue par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI @
PPV : 41.00 DH

TIMABAK 0,50 %
Collyre S mi - PPV : 86,10 DH

Ly

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacren Responsable : Amina DADUD!

" PPC 125,00 DH i

Responsable:
Mme Amina DAOUD!
PPV : 41.00 DH

€uro médiic €uro médic

PPC: 179,00 DH TTC PPC: 179,00 DH TTC

:W'!Jru‘m“-.mm
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Collyre 5 mi - PPV : 86,10 DH

1180017100682

(M.mw. : Amina DAOUDI

Collyre 5. mi - PPV - 86,10 Dy
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Callyre 5 mi - PPV : 86,10 DH

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10g
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Distribut par COOPER PHARMA - 41, rse Mohamed Dicuri,
Pharmacien Respansable



