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

Conditions générales :

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

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L L'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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

s L'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

» | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données,

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N05/19- NNO7660

() Maladie /@ Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

s
Matricule :....... q()(af_‘? .......................... Société : ......... Z.,A‘f, ...............................................

" Actif (O Pensionné( e]

() Dentaire

i ID Date derna sance..._.z_).l...—...g.l ......... ‘eig)
Adresse :. (Z)’ ” “5 ’I\,-.ﬂ_/-b ......... Pens I‘ST ’\L ﬁ ..... D“Jl-—ﬁA(’LS( AU

: OE,) gcl jﬂgj Total des frals engages :...... -

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : L l/ O) o 2/—’145 o
Nom et prénontdt malade : ....... ﬂ@j Moo= / ...... [C\J L\ g Age:....: /])_IL(I
Lien de parenté : O Luirméme A Conjoint (0 Enfant

\

Nature de la maladie :................ Y, ‘ i

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES © ... .. .ooocieieieeeeeeeee e e e e e e eeeneeernseeeesnneeas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna's ance de la clause relative a la protection des données pegsonnelles. -
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Slgnar.ure de l'adhérent[e] .........................................
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Facture

about:blank

Facture
|
Facture N° : PURE OPTIC l
1047 Tel
Date :
| 2023-03-25 |
| Client : [
| MOSKIR KARIMA |
J
. vs | spH CYL AXE | ADD
L vap [ -5z L5 su ]
| vic | 33 .00 || 1es |
N° | Désignation Qte | PUTTC MT
[ 1 |ORG 1.56 CLEAR HMC+EMI 1 | 500.00 | 500.00
2 |ORG 1.56 CLEAR HMC+EMI 1 | 500.00 | 500.00
3 |[MONTURE |1 700.00 | 700.00
| TVA 20% |  Total TVA 28333
Total HT | 141667 | Netapayer | 170000 |
Arrétée la presente facture i la somme : /

mille sept cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

PURE OPTIC - - - opticmanagerpro@gmail.com
1F: 26112536 - 1CE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE095021762 - CNSS:1 138316 ‘

k4

fcien Optométriste
KRAM GHOUMARI
Marjane Hay HassaniBouhqueBT_ﬂ
Casablanca-ICE:00204 3533000012
INPE: 055021762

ur |




Docteur Moussaoui Karima @ KQJM an I Sslyo Al

Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux Osaadl dal a u"')‘i o dpaliaial

Cataracte ( Phacoémulsification ) & yadll @llisa dal ja 5l A
Chirurgie des voies Lacrymales T )
Lentilles de contact-Strabisme

Angiographie - Laser
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JJ\”@LLMQ_\IS.\HQ».&};I&)LLZSY‘J)[
237, Bd - Abou Chouaib Doukkali - f.mg\? paarouf 1Y (Rue 15)
Casablanca -Tél; 05.22.82.68.12 ; <\gll - elanll il
IF : 45304040 -ICE : 00184490000013 INPE : 091114546
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Tobramycine/Dexa éthasone
Tobramycin xamethasone

1 votre pharmacien.
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Collyre en SUSPE“S_ e o : ine avec composante aflammatorre
Eye drops suspension 5 s
Zen%" pharma

Fabriqué par / Manukactured Dy / b s 2-st
‘Pafarm Hallas S.A Pharmaceutcsl company

Noa Puihica, Athénes - Gréce
4+ Z6nith Pharma
o Inusirelle, Tassia, Inazgane Agod - Maroc
EL BOUNMADI, Pharmacien Responsabie

Flacon dd / Bottie of 10 ml #ns ce médicament » SI vous présentez une

du rythme cardiaque * en association avec

par Vo [X Prise d"autres mé .en
I

En cas de doute il est indispensable de demander 2vis de volre médecin ou de votre pharmacien.
mnm:m-mamﬂd&mmwmﬂmmm.mmm

« Utilisez BROPDEX®, collyre en suspension seulement en gouties dans les yeux » Si vous présentez des réactions allergiques avec BROPDEX®, collyre en
W.mummmWMMmmmsmmmmuWMWmmma
des réactions allergiques graves (réaction anaphylactique). Ces réactions allergiques peuvent s¢ i d'autres topiques ou

de la méme famille (aminosides) = SI vous prenez un autre traltement antiblotique, y compris par voie orale, avec BROPDEX®. collyre en suspension, emandez
conseil & volre médecin  Si vos symptdmes s'aggravent ou réapparaissent soudainement, contactez votre medecin. Il est possble quau cours du traitement
par ce médicament, vous deveniez plus sensible au infections oculaires.

« En cas d'utilisation prolongée de BROPDEX®, collyre en suspension, Il est possible que ; - La pression a l'intérieur de votra oeil/vos yeux augmente. Votre
pression oculaire doit étre contrblée réguiidrement pendant votre traitement par BROPDEX®, collyre en suspension. Ceci est particuliérernent important chez
I'enfant car le risque d'hypertension intraoculaire induite par des corticoides est pius important et apparail plus précocement que chez |'adulte. Demandez
consail & votra médecin - Vous développiez une cataracte. Consultez réguliérement votre médecin. - Le risque d"augmentation corfico-induite de la pression
mmmmmumma‘mmmtmmmmmmmmwmmmm@sw;

« Les corticoides appliqués dans I'eeil peuvent retarder [a cicatrisation vos blessures oculaires. Les AINS fopiques (anti-inflammatpires stéroidiens) sont
sgalement connus pour ralentir ou retarder i guéison. L'utlisation concomitante AINS topiques et e Corticoides topicues peut augmenter le risque de
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e raitement par vous-méme. Ces risques sont perficuliérement importants chez les enfants et les patients traiés par un médicament appeié fitonavir
@m.wzmmeﬂmmMMNn'mmm-ummmummnwm;n‘mm

Comme tous les collyres, effec
1, Bien agiter avant I'emplol,
2._Lavez-vous soigne

3. Evitez de toucher I'eil o e
4. nstillez 1 goutte de-collyre
bas. St une goutts tombe  cdt
5. Aprés I'instilkation, gardez &
pour fimiter 14 quantié de méd
B, Uil fermé, essuyez propre
7..efermez le flacon aprs ut
Durze ou raitemant ‘
Conformez vous sictment &
e prolongez pas e tratement
Un trafterment plus long o des
Si vous avez utilisé plus de BRY
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