RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

. A |
Conditions générales |
|
- e cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné
- |
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notam nt |a nature de la maladie. |
]
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultatior |
L] PR I 3 o ¥ - 2 |
L'entente préalable est exigée pour wute hospitalisati meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série
»

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

30INS

Pharmacie

- 1
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joint

Radiologie et Biologie

e — R ——————————— e

2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
3 mutuelle
Optique :
N ‘ordor du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 dre 4 la feuille de soir
Rééducation
. tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
" 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 r‘ul
bligatoire 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
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre rense ignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
rig
Adresses Mails utiles
] — |
o Réclamation contact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras.c
0 Adhésion et changement de statut adhes mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard d
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Dr. Nora SAIFAOUI G Ju,,zbb oy .9

Ophtalmologiste Osend! a_u,:_., s
Adultes & Enfants Lo |
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ol Ggeadl b (B el nyud s sl
Diplédme de chirurgie réfractive de Brest - France ooy ) il & LSSyl daball agl

- Maladies et chirurgie des paupiéres Gupiadl Lalyany g gall el =
- Maladies de la cornée (kératocéne) Lol aliad —

- Maladies de la rétine > LG Gal sl -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers S5elll =

ORDON NANCE 12 mai 2023

Casablanca, le................... SR

Mr. BENSOUDA HICHAM

Ancien Médecin de I'hépital 20 Aoit de Casablanca sldadylall - id 20 Asces e Lk
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 25Ul Udall Tal e ~
- Chirurgie réfractive o el ppacai —

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue

VL: OD =+ 0.50

OG = + 1.00 (- 0.50 a 100°)

VP : ODG = Add : + 2.50

Ld-.—h |..L]| MJYW 1 ﬂJ) J}Y' d.:lnjl(_!!-hju# C.JJ.H Pl CJL.J l93
193, Bd Oum Rabiaa (a coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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Adresse : 63 Rue Rguibat Bourgone Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
Capitale : 100.000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 -RC : 6123
ICE : 002642590000069
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ORDON NANCE 12 mai 2023

Casablanca, le ...................

Ancien Médecin de I’hpital 20 Aot de Casablanca slibantitsd — itk 20 adiuey Ayl Loy

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 1L Ul Eal e =
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) (§ 1 Mr. BENSOUDA HICHAM
A -,{_\ . CARTEOLLP.2%  (OLOT/  kx 8701
275 D" i S | pei e mm
AMM N° 4719/DMP/Z|/NRQDNM
/CARTEOL LP 2%: COLLYRE (010N ppy: 68,80 DH .
6118001270040
1 goutte 1 fois par jour a la meme heure 9h, dans les deux yeux,
pendant 3 Mois CARTEOLLF. 2%  (OLOT/ He7o1
ZENITH PHARMA P s G424
THEALOSE COLLYRE AMM N° 47/18/OMP/EI /NRQDNM

S > b s 0
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