RECOMMANDATIOI\]S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

~

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille dd
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 :

. La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Reééducation :

- U'entente 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 :
a La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS itre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rué al Ben Abdellah - Quartier de I'Hc
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCEs : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
(Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme )

Casablanca, le jeudi 10 décembre 2020

Patient : Madame SEFFAR Fatna /( (/( %‘Q)

§
THEALOSE / 1 goutte 3 3 4 fois par jour, a renouveler en cas de besoin
MONOPROST / 1 goutte le soir aux deux yeux

HagoprosC st megney /(/\C\/,
PPV :178.90
AMM Maroc N* 496/17 DMP/21/NNP |
(L AN <,>\
i AP
Distribué par le laboratoire SOTH I

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Ne pas interrompre ce traitement sauf avis médical

ljﬂ!(!\fllj\]\\\ljj\lél\ |

0 9
i

M,

11a - Maroc

b i ,9,?,2’?,9.
Molnoprost}su microgrammes/ml %Q'Q/ % 2]
| collyre en 5:{;‘\:‘""‘1 en récipient unidose o O'(Q’% c/
78.90 DH ® '
i s,
Tl
6 ’!m 001 ”o 7258 3” “og "’-3"0;,9“»(('%»
Sl bt Srics, "?p,?eﬁaffg 2l
O S
.9719
5 <
Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n* 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca -

Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




