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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre dﬁmsnr renseigneé,

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

-

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a la feuille d¢
S0InSs,

Pharmacie :
_®__Leswigneties des médicaments.doivent.élce.abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainst qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelie.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente 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.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord preéalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  la facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mMOIs.

/

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com

]

Prise en charge pec@ mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myope, Mypermétropie, Astigmatisme) - Kératocéne
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POUR UTILISATION
OPHTALMIGUE UNIQUEMENT
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Conservation

NE PAS UTILISER EN CAS DE
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Lotemax®

Etabonate de lotéprednol
Suspension ophtalmique
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Mme EL HAJJI Jamila
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Nom et prénom : Mme.EL HAJJT Jamila

Acte : Consultation d‘%ph'ralmologie.
Mode de paiement : \
» Espeéce |

: Note d'honoraires
I
|

Arrété la présente note ¢'hdnonaires a la somme de trois cents 300.00 dhs.
C .
Dr.Rifa

* INPE : 101168276, * ICE : . *IF  :14482367. * CNSS : 96241321,
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