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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 I'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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
SoiNns.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseit de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

o Pour le remboursement, la facturg’ete sglendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i

1

Dentaire : 7 {

- En cas de prothéses ou dé traif@épiagt -‘5@‘!"3!-3‘ fmg, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le débuy'deggbitgment.

. La facture doit étre joifitea la féuille dv ,mms powr toute deMmande de remboursement

. La radio-apres soins eSupbligatoirégn cas da protheses gl déitraitement canalaires
Maladie et Affection Longue DirgBALD et M:E

- La déclaration de maladie chronique{doiy atre rvrfsmgw.r.-- par i rpdecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois o oS 4

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@muprs.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de |a los n* 09-08 relative a |2 protection des personnes physiques a legard fu traitement des donnés
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En cas d'accident préciser ies causes et circonstances
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Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'at

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conrfdissance de {a clause relative a la protection des données personnelles.
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CABINET MEDICO - CHIRURGICALD
Dagteur Mohammed Abdelkafi LACHACH] P
Diplomé d'Etudes Spécioles de I'Université Poris VI f,\ A
D.U. de Chirurgie Réfractive et Phokoémulsification " N

03 novembre 2022

Mme BAHRI Rania

/(93100

AT RM H |

1 goutte 3 fois par jour et au besoin

PPC 198,00 py

Secrétariat : ool — anye WV g Lh e sl was dls) (15
205359317 61 15, Résidence de la Mosquée El Imam Malik, Avenue Lalla Meryem - FES

(] o6 6119 30 17

E-mail : cabinet.drlachachi@gmail .com Patente 13111874 - |.P.N. 141088021 - ICE. 001776237000050



g2l /i:;”;ﬁ el ul
CABINET MEDICO - CHIRURGICAL D’OPHTALMOLOGIE

Docter Moharimed Avdekaf LACHACH ~  ckidyeduae s

Diplomé d'Etudes Spéciales de I'Université Paris VI v s ;
D.U. de Chirurgie Réfractive et Phakoémulsification " ool Al 48 2 >

Fes le 03/11/2022

F A C T UR E N°265/022

Concerne madame BAHRI Rania

Une consultation ophtalmologique 2 250
Rétinographie 250
500 dhs

>
Secrétariat : U pe UY 3Lt dile ale¥l wauus Wl3) 15
205359317 61 15, Résidence de la Mosquée El Imam Malik, Avenue Lolla Meryem - FES

[] 06 61 19 30 17
E-mail : cabinet.drlachachi@gmail.com Patente 13111874 - 1.P.N. 141088021 - ICE. 001776237000050
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FES OPTIQUE

BERRADA Mohamed
Opficien Optométriste

23, Av. Med Essalaoui - Fés g
Tél.: 0535932006 - Fax : 05.35.94.41.92 1 s
N° d’Autorisation 4280 - R.C. 40188 =

/ Nomenclature

correspondants a la prescription
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CABINET MEDICO - CHIRURGICAL D’ OPHTALMOLOGIE

Docteur Mohammed Abdelkafi LACHACHI il ooz A
Diplome d'Etudes Speciales de |'Université Paris VI ﬁ\ & ‘ J \U\‘;w
D.U. de Chirurgie Réfractive et Phakoemulsification s oesle Gl 45 2
Feés le 03/11/2022

Compte rendu de rétinographie

Concerne madame BAHRI Rania
Contexte : HTA 15 ans

Papilles de coloration normale

Veines légérement turgescentes et dilat¢

Arteres gréles et rigides

Par ailleurs sa rétine ne présente aucune altération

Conclusion :
Malade présente une rétinopathie compensée
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CABINET MEDIGO - CHIRURGICAL D’OPHTALMOLOGIE
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Docteur Mohammed Abdelkafi LACHACH!

Diplome d'Etudes Speciales de I'Universite Paris VI
D.U. de Chirurgie Réfractive et Phakoémulsification
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Mme BAHRI Rania

Monture + verres progressifs

Organiques

VL :

VP .

Secrétariat :
2 05 3593 17 61
(] oe 81 19 30 17

E-mail : cabinet.drlachachi@gmail.com

OD = + 0.50 (- 1.75 a 1809°)

0G = + 0.25 (- 0.75 & 109°)

I

ODG = Add : + 2.50
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