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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

» Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

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

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances de
réBducations.

s 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
o 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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Et
Casablanca 20000 -Tel. : 05

Juartier de I'Horloge

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

5 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m

Autorisation CNDP N° :\A-A-215 /2019

3¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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(W' Actif () Pensionné(e] (JAULPE © oo esms e ssssseneeee
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Cadre réservé au Médecin
CENT
Pr

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Vi
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Naturade 8 meladin:. .ot s pissssssotinning

Affection longue durée ou chronique : () ALD (O] ALC Patholog

C

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFrCONSLANCES : ......cocoveviiiriiiirieii s ee s tes ettt ae s

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

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,, » %
Faita:.......... o oo RS S e /} Le ...'\u/.g,il/-».r)v _____
Signature de I'adhérent{e]) :..............¢g. j K ........
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' Docteur GUESSOUS MOHAMED s aae 53840

. Qoadl Adal a9 o) el (A alaidl
Spécialiste en Ophtalmologie

Diplome de la faculté de Medecine de Lyon ( France ).
Ancien attaché des Bopitaux de Lyon ( France ).
Ancien artache bes Hopitaux FMiiitaives bu FHaroc.
Mevecin Expert Assermente Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers
Lentilles de contact - Chirurgie Réfractive

Casablanca le jeudi 10 aolt 2023
Mr TAIFOURIELHADI..........................................Age : 55 ans
Mutuelle : MUPRAS

A. Prescription de Verres correcteurs et monture adaptée a I’écart pupillaire:

2 montures séparées - Traités Antireflet - Amincis - Blancs — Organiques

Vision de Loin :
* Oeil Droit :+0.25 (75° -0.25)
* Oeil Gauche :+0.25(90°-0.25)
Vision de Prés :
* Deil Droit : Add+1.75
* Oeil Gauche : Add+1.75

B. Instiller aux deux Yeux :

Indocollyre 0.1% /e
SR 1 goutte 3 fois par jour perlgant 15 jours ™\
Cornérégel ou Gellarmes Wie S
1 1 application le soir g#ndant 1 mois
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RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’

CASABLANCA-MAARIF.
TEL : 0522-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n° 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674




Facture

i Facture N°: TAK OPTIC |
|| 1053 M
| Date : :
11 2023-09-07 |
|| Client : . |
' TAIFOURI
|| ELHADI {
VS SPH CYL AXE ADD
VPD +2.00 -0.25 75
VPG +2.00 -0.25 90
N° Désignation Qte | PUTTC MT
1 |ORGANIQUE ANTI REFLET 1 300.00 [ 300.00
2 ||ORGANIQUE ANTIREFLETS 1 300.00 300.00
3 |[MONTURE OPTIQUE 1 400.00 400.00
TVA 20% Total TVA 166.67
Total HT 833.33 Net a payer 1000.00

Arrétée la presente facture a la somme :

mille Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bir Anzarranc Maarif — 0522-256704 — visionexpress.casablanca@pubwebo.com
IF: 20785640 - ICE: 001883454000059 - RC:377549 - TP 35875919- INPE:095014494
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Carbomeére 974 gy
Pour 100 g de gel npmalrmque
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sodium, eau pour préparations injectables.

Excipient effet notoire :

chiprure dé"benzalkonium (voir la notice pour

plus d'nformaton)

Titulaire
LABORATOIRES THEA
12, rue Louis Biénot

63017 CLERMONT-FERRAND CEDEX 2

FRANCE
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A conserver & une température ne dépassant pas

25°%C

Aprés ouverture du tube, le produtt ne doit pas
&tre conservé plus de 4 semaines.

Vioie ophtalmique:
Lire la notice avant utiisation.

INDICATIONS D'UTILISATION :
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Carbomeére 974P

Tu_be de @

Il est préconisé pour soulager les symptomes

diimtation liés 3 la sécheresse oculaire (quand il

ENFANTS

Ne pas avaler.

existe une insuffisance de farmes).
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES

Médicament non soumis & prescription médicale.

Ce médicament est un gel ophtalmique.
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GEL—LARMES - Gel Oph. Tube de 10 g

PPV : 41.00 DH
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI
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FARMILA THEA FARMACEUTICI SPA.

20019 SETTIMO MILANESE (MI)
ITALIE
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