ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS-ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé su médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.

tique :

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

péducation :

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

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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En cas d'accident préciser les causes Etgrconstannag ;» = (“—,

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commM@m

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 2? 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | acte pratique en irdiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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PT200629133254 29 juillet 2020

EasablanEaile § s

Mme CHATBI Malika

AT j £ \
LOTEMAX | N .

1 goutte 1 goutte 3 fois par jour pendant 15 jours puis 1 goutte
2 fois par jour pendant 15 jours , dans |'il gauche, pendant 1 Mois

uyr.o—
ALY THEALOSE

1 goutte 1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux

$9© < INDOCOLLYRE 0.1 %

1 goutte 1 goutte 3 fois par jour, dans |'ceil gauche

99, 0 < PHYLARM 10ml(Solut® isotonique de NaCl)

' (O 1 toilette oculaire TOILETTE OCULAIRE 2 fois par jour, dans
| + ,{\I[\f)‘ - o A
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| /ZLATM
Ophtat mologist

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD : 13, Rue des Papillons

Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.1 1.15 Web : www.nphl.llm()clinique-u.ma.c:)m

199000057

-/asis - Casablanca

RC: 416933 - LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077
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1 goutte 1goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6

‘ Mois

Sarl au Capital de 1 200 000,00 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 - I.F: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE ' Q\- Craad) Aas

DE CASABLANCA sl by A0

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

DRAREDAIRARTRn

PT200629133254 03 septembre 2020

Casablancale : ........ s

Mme CHATBI Malika

Monture + verres correcteurs
Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

oD = - 1.75 (- 0.50 4 105°)

06 = - 3.00 (- 1.50 4 125°)
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Urgence 24/24
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i Casablanca, le:.£,5/.9.9. 20 20
M_l. (/qgflw ééa ___________________________________________________ /// ____________ / ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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/Docteur _____ j ,,,,,,,, e lien T vl Lt

Nomenclature N° '{ QY

OD: cyl sph _. _-9 C-_(_ P B AWl /fOC:? iAo |
OG:cylsph _3, - ( 41.52. e ALl / .................. {OL.?,.JW

O scylsph oo d / ............................................

VP

OG : cyl sph

Arrété la présente Facture a lasomme de: .
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