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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalablé est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préa{!able 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 & la feuille de sains.
Dentaire : ’
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
' O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
|
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES
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Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC |

M 1V des Honoraires

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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OBRADEX COLLYRE: 1 goutte 5 fois par jour penaant | semaine g &“ﬁﬁ_"‘,ﬁ,gms OMP) 33 ppes S

1 goutte 4 fois par jour pendant 2 semaines
1 goutte 3 fois par jour pendant 2 semaines
1 goutte 2 fois par jour pendant 2 semaines
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hﬂmolutsom.::maq
PPV ;45,90 pHg
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CILOXAN COLLYRE : 1 goutte 4 fois par jour nenaar v ju-. -

ZENITH Pharma : -
AQUALARM COLLYRE UD : 1 goutte 3 fois ™ PPC - 145,09 pyy  MOi3
MAXIDROL POMMADE : 1 application le soir pendant 5 5 DU'VABS
SPECTRUM 250MG: 1 comprimé 2 fois par jour pendant 5 jours

Rondelles oculaires : (3 jours a |'extérieur)

24370

NB:- Se présenter le lendemain matin aprés 'opération pour le contréle
- Ne jamais arréter le traitement sans avis médical
532 Bd Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tél: 0.522.77.77.40 a 49/ 0.522.25.00.02 Email: clinique.almadina@yahoo.fr TP: 34782425 RC: 407991

406838 Ma




