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

Conditions générales :

e Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de®la maladie.
-

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
» 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 cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 &tre

jointes a 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 |'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 préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019
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Nom et prénom du malade :

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @ Lui-méme Q"Conjomt D Enfant
Nature de la maladie ;e %&Q k&-u.. (:—seo\v\k

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissin ?-\de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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12 décembre 2022

Mr CHAKIB KAMAL y
1/ AZIX compirmés 500 mg 2) |

=5, FoxB= (%), 18
1 comprimé par jour, pendant 3 jours de suite, chaque semaine le ler mois, puis
1/2 comprimé par jour, pendant 3 jours de suite, chaque semaine le 2éme mois,

/ 790D
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PEF

puis

1/2 comprimé par jour, pendant 2 jours de suite, chaque semaine le 3éme mois,
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Arrét - pee: 135,
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2/ EOLE DUAL collyre
1 goutte 4 fois par jour ou d la demande, dans les deux yeux, per "

9 & Clm”
3/ NAVI BLEF mousse pour soins de paupiéres
1 soin matin et soir pendant 3 mois
&%
4/ OEDES 20 mq gélule

LOT 211314
EXP 04/2024
| PPV 99 00DH
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 449 -Fax: 05 __
Email: contact@cliniquealmadina.ma




CLINIQUE AL MADINA

Date 12/12/2022

BILLET D'ADMISSION I

‘ N° admission
Nom patient
Médecin

Motif

Encaissement

NN

221121108

CHAKIB KAMAL
BOURMANI OTHMANE

CONSULTATION DR BOUR

300.00

Visa accueil "
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Patente : 36611440 ) Patente : 36611440
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AL MADINA "’

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ORDONNANCE

12 décembre 2022
Mr CHAKIB KAMAL

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques antireflets antiUVv

VL: OD =+ 1.50 (- 0.75 a 959)

0G = + 1.50 {- 1.00 & 859)

VP: ODG=Add: +2.75

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 & 49 - Fax: 0522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma




