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

"
Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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
L]

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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des 2nalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o 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 Alf

. La déclaration de maladie chronique doit étre re ignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois ) oo
@
\
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@ny inds.com
o Prise en charge pec@m om
o Adhésion et changement de statut adk upras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la t ction des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin '”“"""‘1':“\'3“!"—1

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade : T ———

C] Enfant

Lien de parenté:

Nature de la maladig' | +#: 3
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Dans le c3s ou la maladie aurait un caractére con |Jcnuv ‘\ﬁnnnnhn, -’u@; rer' eignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
: -
médecin conseil de la Mutuelle 3 : e
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseighements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé d’la protection des données personnelles
Fait 3 : T 2

Signature de ' adherent(e)




R

RELEVE DE

N

Dates des

‘,--"'Lhﬁ'tures }S_es

sfattestant lg

™ ] \3
PN TR

o %

T .

EXECUTION DES ORDONNANCESS”

. Q‘."
_'_Jle}

o
2 1"“.‘

Date

Ao AL

FRTEEE W Ao 3

Montant dﬁ'fé Fi !

INPE : 082043308A0I0GRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Dat
e Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nomb

re Montant détaillé

Soins AM PC

IM IV des Honoraires

Caghet et signature du Metp'&n S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le graticien est pne de preciser la dent t stique en indiquant la nature des soins
Important
\/a S ’ ;.,IE, i 1 Ir -
Dents Nature des INP :
SOINS DENTAIRES _ P88 | Ceefficient LLLLLLT
Traitées Soins
— B
[ ICIEN |
DES TRAVALIX
A E
f L 9 | ! MONTANT .
Al J | DES SOINS
J o T 1
® | Q || I
Be | il ] DEBL
< ’l ) 1 [ N
T
’ ( :
‘ R
| DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE N ~

ODF
PROTHESES DENTAIRES

2 - M ‘
3 7y B (L
o, () DF
o [Création, remont, adjonction) I
— ‘ et
M (:‘ - T o
< sl N B E DI
¥ ] I - |
% "f' \h Y B
&y,
B ' A I
L'EXE(

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr 1gila Tazi Mezalek el alf (3 ol 3958

Spégialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux /‘so-‘{ gguell aslpy g ubs a9 duslaial
Experte assermentée au prés des tribunaux \/ ealagll gal ddlaa g,

Diplémée en Phacoemulsification et Chirurgie Refractive & Bordeaux L.u)s S48 ).4.3” [l g i]‘l;“ :hb.a JJ (’-’L‘J

Diplomée en Chirurgie Vitréorétinienne de Dijon France Lud i saun 4Saall dal o o agh

Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie Sl ) G il Gasally pae

Ancienne Interne de 'Hépital 20 Aodt Casablanca shaull Hlall cute 20 gaslall ditie Wl Wals Gk

Médecin des Services Sociaux des Forces oyales CSLall dalvall ol gal) e LinY | pdlaalls Lk
28'Novembre 2022

casablanta; Lo cuassnaisnsnasaaass

Mme MAJD AICHA
X

1/ FUCITHALMIC 1% GEL OPHTAL. g;&

@C 1 app 2 fois par jour, ceil gauche, BJOUFS [ =

kN = '
FRAKIDEX pom. Oph
2/ FRAKIDEX POMMADE * Diibut ar BN pigzg,
& o e Idlnclustneue Tassila mez%angn |

PPV
1 app le soir pendant 1 wnanﬁa puis 1 ap AMM“"”g’DMPf?WNHoumM
oell gauchq,g(, (}O q{{.? o

| .,iiimiim;m.mm =
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5mg (05 %)
cdetate disodique, glycerine,

povidone, eau purifiée; |. Hydroxide de sodium/

acide chlorhydrigue (ajustemen .

Du chlorure de benzalkonium est ajout

de conservation.
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POSOLOGIE USUELLE :
Voir la notice.
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Distribué au Maroc par Zenith Pharma
AMM Maroc N° 60/20/DMP/21/NRODNM
PPV = 112,50 DHS
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