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

Conditions générales : j

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie 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 médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance 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 seéances de
réeducations

L Paur 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 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Signature de I'adhérent(e) : (. LerT {4 pr"-.- " ST




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins
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Docteur Karim NAYME C P.,-:J\ [._aJS y Sl

Ophtalmologiste ogeadl o
Maladies et chirurgie des yeux ogattl d>ly> o ubb.a‘
Chirurgie de cataracte - Glaucome a1 ALES sl
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocone sy yaasd) ramias
Oeil et diabéte Sl glay peadl dila
Adaptation en lentilles de contact dudll daW clwasll
Pathologie vitréo-rétinienne Al g gl Jiladl ol ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales goaadl lilisa g o9adl Ay
casablanca............ .d4janvier2024 ..
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CLAVULIN 1G SACH
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Qot? N\
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N
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1 app fois par jour le sdi'av

massage des paupiéres et des cils , da
-

les deux yeux, pendant 15 jours RAKIDEX Pom. Ophta. 5 g
istribué par : ZENITHPHARMA,
6 zone industrielle Tassila Inezgane,
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Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl asnil] 533 Lislw j905] Gayl) clllogy ol suc )L 5
®+212 522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
@® karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




Docteur Karim NAYME a2l 2,5 ;53S0
Ophtalmologiste o)l o
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Casablancaau 04/01/2024

NOTE D’HONNORAIRES

Nous soussignée DR NAYME KARIM, reconnais que MR/ Mme EL KIRI SABAH

A payé 1000dhs pour CHALAZION CEIL GAUCHE

La présence de la facture est établi a la demande de I'intéressé pour servir et valoir ce que de droit

®+212 522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
@© karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim

ICE :002059557000024
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