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

Conditions générales :

® Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prathéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

Ll La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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 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 : pec@mupras.com
0 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 caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA AB 33 5)lwa 3)93S AT
Ophtalmologie pédiatrique JLabM gl ol pal 2 Ao liais|
Chirurgie du strabisme Joadl dnlpm g pile
Lentilles de contact Lo aluaall

Casablanca 8. janvier 2024

Enf. HACHIMI Loujain Latifa

15, Rue Kadi lass - Madrif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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Recu de caisse N° 281474976756604

Casablanca, le ...

chaimaa
Ident_ifiant : Nom du pétieni S Date |
patient encaissement
'PT240110111719 HACHIMI Loujain Latifa 18/01/2024
Mode : | e I
Réglement Motif / Référence de paiement M%r:‘t:nt
Espece CS+K10 500,00:
"'I'iééﬁ"é'tabh e 'l{)tal pa'yé. siimm——— : 5 00,00

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 4436‘/%6/’
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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COMPTE RENDU

Le fond de I'eil de HACHIMI Loujain Latifa a objectivé:
- une papille d'aspect normal;

- une macula normale;
- une bonne vascularisation rétinienne;
- une rétine en place.

Au total: le fond d’ceil est strictement normal.

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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86 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
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Al aluaall

Lentilles de contact

18 janvier 2024
Enf. HACHIMI Loujain Latifa

Monture + verres correcteurs Organiques

Vision de loin -

OD =+0.50 (- 0.50 a 160°)

OG =+0.75 (- 1.00 a 180°)

15, Rue Kadi lass - 2éme Etage au dessus de Ezasme - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717552 - Taxe Professionnelle N° : 35713466 - CNSS N° : 4819051 - ICE : 001602609000093
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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