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

-

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerent 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'mrdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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 est
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 :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
(o]

: 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin . .

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. ‘/ Oq . -2023
Nom et prénom du malade : C [‘} R QUA. 2 \4' [\C AL \

R

BB s
Lien de parenté : Luirméme Conjoint (D) Enfant
Nature de la maladie ;... 43X & Ao ... O AAAX o st WAV D
Affection longue durée ou chronique :[_] ALD () ALC Patholpgle i s dcnnaumiiz.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ig clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @: ..o, Le: ... YA 7 A
Signature de I'adherent[e]




'''' ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
Nombre et Mont 3 I

Ceefficient

ites des

D:

Actes

Actes

e Paigrhentte:

gy | '
& R— | A

Cachet di{Pharmacien
= s s Date Montant de la Facture
ou‘@) Isseur
oo | — R
-

]
3

y Lablal 127] 24,42

- 0;(_@-.!-.
— % Vs

¢ %] ‘ - \
_— - y .-7 7 = - - S — ; y— -
[ 7 E00 % 9 ANALYRASRADIOGRAPHES )
y e Désignation des Montant
4 i 3¥e

Labqi‘cntmm(3t7cLuiRn,r!miu:\ | Ceefficients 1 - les Honoraires o
EEOEETT T MMUARGS MEBIGIRT .
2 Da ; ) Nombre _ lont détaillé
___du Praticien | Soins [ AmM | Pc [ M [ Iv onoraires |

- 5 - _ - o _

atyf@ du Médecin

s Agtes

| oy L) s S5

e —— = —
e o EXECUTION DES ORDONNANCES'  ©

SOINS DENTAIRES

0.D.F
EPFI OTHESES DENTAIRES

" | Ceefficient

i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
VIASTICATOIRE

-




Dr. Nora SAIFAOUI Solad s/ .9

Ophtalmologiste Ol ialay ok
- Adultes & Entants oy ylad
Dipléfne de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oepba pgaadl Db b analtl el aghis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Couss g A aacad &Lyl dalyadl aglis

- Maladies et chirurgie des paupiéres Osiall alyay ;_,.'_ul bl yal =
Maladies de la cornée (kératocéne)
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ORDONNANCE , . ..
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Mme GAROUAZ Kaoutar

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aot de Casablanca slanl ol - i 20 diies dbe Lk
- Chirurgie de lo cataracte par phacoémulsification el Al Lalya —
- Chirurgie réfractive sl pyaal —
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LARMABACK LLYRE

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2 Mois

sla )1l -2 T 43, JY1 lli(Sud o 5) gl g (193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Llydec) 1er Etage N° 1 Qulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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_~ Larmabak-0,9 POUR CENT,
Collyre
Chlorure de sodium

Veuillez lire attentivement cette notice avant d"
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contiednt des informations irnportarges pour vo' fuf"?':km o pr B O
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pharmacien.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin @& T@eme———

+ Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

+ Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ?  Fréquence d'administration
1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR Répartir les instillations au cours de la

CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins.

UTILISE ? | En moyenne, 3 a 4 instillations par jour et

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS | jusqu'a 8, si nécessaire.
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER 4.QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? EVENTUELS ?

3, COMMENT UTILISER LARMABAK | ) ‘
AG DAL CEMT ~nllimea 3 | Comme tous les médicaments ce



