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= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, seins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. 0w e

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

A ; ) y Cadre réservé au Médecin -

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre fo)

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ; |

J : ' ! : ' 3 ) o Cachet du medecin :

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de iy
la mutuelle n
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Rééducation :

= | 'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Lui-mé
reeducations. &3 —
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :........ ey —~hie
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie durait{Un Caractére cnnndentia\ communlquer lgs renseignements sous pli confidentiei & I'attention du

médecin conseil de la Mutue\k 6 17 IAN 7(\7&
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= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N°
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L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. '
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur ihonneur% Iaxaqn:ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnalcsance de la clause relative a la protection des données pers nelles

Faita: ,,] > g Le: . 2.b../.@ //t‘i'f .........

Slgnatur‘e de J adhére

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

maois.

Adresses Maiis utiles
O 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. |
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Dr.RedaMIKOU (") CLINIQUE STENDHAL $52 52 a8l

Ophtalmologiste

Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france sl dalya o aalaaial o
R Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris i )
Titulaire de ’European Board of Ophthalmology

s Diplome de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon

Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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Traitement de I'oeil opéré
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1/ PHYLARM / Compresses Steriles Sothema ot
. 1lIgvage x 2/J pendant 2 semaines A 8 4/ 6 O 21/ N10
jit 43 | X‘i} B vl PPV 35,70 DH A0cedp WA
| 2/ TOBRADEX COLLYRE ——k

e
1 goutte x 4/j pendant 1 semaines ; puis X3/J , 1 semaine , puis x2/J 1
“'semaine puis x1/j 1 semaine

43/ MYDRATICUM COLLYRE
1 goutte x 2 /j pendant 1 semaine

u S . ) /& =, s
S 4/ TOBRADEX POMMADE/ i w ) 2

1 fois /j soir nt 1 semaine W, ' {’: S

/ -l ‘/ N%\\‘_‘g A
190,43 N

5/ PANSEMENT OCULAIRE~ /
A changer chague matin/

|6/ SPECTRUM 250 mg
1 CP x2/J pendant 5 jours

e
)30,4$
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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