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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le 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 a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille dd
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.

Radiologie et Biologie :

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

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre 2 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 préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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

maois r

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et cifconstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODf

a el L 1111111
SOINS DENTAIRES | Donts | Naturedes | o oiiione | O¥P:L
Traitées Soins
P —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H —————————————
A1,
e i P ——
Cifa AN MONTANTS
¢ ) DES SOINS
- | T ——
D 1——-——--)- G
z DEBUT
G D'EXECUTION
Y
B
FIN
D'EXECUTION
—
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
b 00000000
2 A raatl TC =
300 s MONTANTS
2 b G DES SOINS
LA B [Création, remont, adjonction) A
o] ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
D ———f———3»G
¥ & DATE DU
Y, ¥ DEVIS
0 g 0 |
¥ -\ o
- _ e R
8 DATE Dt

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




.

OPHTALMO C|7INIQUE \ C/;—-JJ G\M» _

DE CASABLANCA slzed) Il

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

*‘ 3 ORDONNANCE MEDICaidbfinca le : /1%05//@
Concernant .. f. . petoisin dforssClow
4,00 LAEHPASE ermeD
h \ ¢ PHYLARM ,_ / PPC
I Ringage 2 fois par jour | a{,.',' . * 99.00 DHS
'L\ Lo b—a'¥ )
\ ¢ FRAKIDEX Collyre Qﬁt
\ _ 1 goutte 4 fois par jour | w;‘v-,;v' fs-‘

$%, 00 =
« INDOCOLLYRE [
1 goutte 4 fois par jour |

5148 S |

¢ CILOXAN Collyre | (=} /) Lot d,m.
I goutte 4 fois par jour, _ ) /' / e i‘ﬂ”ﬁ ﬁmffn“ﬁfﬁa rensoumase O
{ 3 s;"-m Laboratoifes Sothema 40’545“
] o~ ‘\ PPV ;45,90 DHS
e MYDRIATICUM Collvre { ‘)‘. f”“.
I goutte 4 fois par jour | ‘_;: Vv /
ARG ,AO >~ -
¢ COSOPT Collyre o Vi ‘°éa E:: o /
_ ; \ 07 2023
924 ] (g;mtle 2 fois par jour | DV / \«%‘;\o :\:%:7 PPY 12610 OH
- "
* MAXIDROL Pommade | .\ ) o/
I Application 2 fois par joug. | 7
v 39,00 &L (o
‘e COMPRESSES OPHTALMO STERILES
$A, uo
* CATEX CP 250 MG /4412109
lep 2 fois par jour pendant 5 jours ‘7 0 02/24 /
v o py 510H40
—T = {3 -/l, ODH Urgence24/24 Traitement de 1

Sarl au Capital de T 200000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057

o]



¥ ’ MII\I\\\I\HH\!H\HF

Sothema Bouskoura
Maxidrol pommade ophtal, 3.5
A.DSPMach"tuDMm /NCI

PPV : 22,40 DHS

| MYDRIATICUN 0% @
Iy \
- Y e ﬂ

AMM n°218/168 DMP/21 1/
INDOCCLLYRE 01 L
ry' 5m
p.n

xm SN e S

MP21/NRQONM

l\lll llI\\H\IIll ll|ll|l|'|||l ll III
6115001270058 DASs
i
\
\
\ \ \
|
\ A .

MWk f—ols



