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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé¢
soins.

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 :

- 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 4 la feuille de soins.
Dentairé :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
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 Affectiontongue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :c

entre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :--

Date de consultation : -

D Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : O Conjoint

Nature de la maladie :--

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

J'atteste sur I'honneur zxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris-gonnaissancé de.lajclause relative a la,protection des donnees nnelles
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani CEPONPISINCP W1 ST RN |

OPHTALMOLOGISTE

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte
Angiographie - Laser - OCT
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Mme IDRISSI Naima

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Antireflets multi-couches

Vision de loin :
oD =+0.75

06 =+0.75 (- 0.25 a 95°)

Vision de prés :

ODG = Add : +2.75
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Le collyre Siccaprotect® est & instiller dans le cul-de-sac conjonctival. Pour cela incliner la téte légérement en
arriere, regarder vers le haut et éloigner la paupiére inférieure de I'ceil. Faire tomber une goutte dans le cul-
de-sac conjonctival en appuyant légerement sur le flacon. Louverture du flacon ne doit pas entrer en contact
avec I'ceil. Fermer doucement I'ceil aprés I'instillation. Refermer le flacon immédiatement aprés usage.

Conservation:
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur l'emballage.
A utiliser dans les 6 semaines aprés ouverture du flacon.
Bien refermer le flacon aprés usage.
Ne pas stocker a plus de 25°C.
Uinformation compléte et détaillée sur ce médicament est 3 |a disposition de votre médecin et de votre
pharmacien.
Ne pas laisser a la portée des enfants!
Date de révision:
Octobre 2015.

Fabriquant:

URSAPHARM Arzneimittel GmbH

s (NdUStriestrale, 66129 saarbricken, Allemagne

|= Exgloitam:

== Laboratoires STERIPHARMA

= 7.1 Lina n° 347 Sidi Maarouf, Casablanca - MAROC b
Tel.: 0 02 12 22 97 20 89, Fax: 0 02 12 22 97 20 56
Amine Tahiri. Pharmacien Responsable

P

BD 15007
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Lire attentivement la notice STERIRHARMA

— Siccaprotect® Collyre J oz dozim,
Dexpanthénol et Alcool polyvinylique PPV :2 ,00 DH
Présentation:
Collyre: Flacon compte-gouttes de 10 ml 3
Composition: Par ml =
- Dexpanthénol 30 mgq =
- Alcool polyvinylique 14 mg Siccaprot ® -
o 30mg /14 ng | —
Excipients: =
Phosphate monopotassique, phosphate dipotassique, eau pour préparations injectz Flacch 10 m| =

|
Excipient 3 effet notoire: ”m j I l I”
Chlorure de benzalkonium.
6111800111 10353

Mode d‘action:

Larme artificielle

Indications:

Traitement symptomatique du desséchement cornéen et conjonctival suite a des troubles de la sécrétion
lacrymale dus soit & une affection topique ou Systémique soit 3 une fermeture insuffisante de la paupiere.
Humidification des lentilles de contact dures lors de I'utilisation.

Contre-indications:
Hypersensibilité a 'un des composants.

Précautions d‘emploi:

Le collyre Siccaprotect® ne doit pas étre appliqué lors du port de lentilles de contact souple (hydrophiles).
Les lentilles de contact souples doivent étre enlevées avant I'instillation du collyre Siccaprotect® et ne
doivent étre remises que 15 minutes plus tard.

Posologie et mode d‘administration:
Instiller 6 qouttes par iour dans le cul-de-<ac caninnetival



Free Form

«




uLio4 8944
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FELICITY OPTIC 5
- OPTICIENS -

IMM. S M4 CHEKROUNIA - BD MOHAMED V
TEL/FAX 0522325354

LE 01/02/2024

FACTURE N°221344

MME IDRISSI NAIMA

ORDONNANCE DU DOCTEUR M./MME. CHEBIHI

FOURNITURES :

QTE | DESIGNATION | MONTANT
VISION DE LOIN
1 |MONTURE 1500,00
2 _|VERRES PROG ORG BLU UV AR 1,56 DIAM 65MM 3300,00
il Droit  : +0,75

&il Gauche : +0,75(-0,25 4 95°)
ADD +2,75 ODG

MONTANT TOTAL EN DHS : 4800,00
DONT TVA INCLUS 20% 960,00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE MILLE HUIT CENT DIRHAMS

\\ \
RCBERRECHID 4765-PATENTE 40700448-CNSS 8 39918-IP 4011806\}_.‘

ICE : 001655881000065 - INPE : 065048




