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=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Bodiarie 5 & I'adhé t (e) 5
e adre ervé a 'adhérent (e —
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= L'entente préalable est exigée pour toute hos

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois i cempter de la premiére consultation.

ggtign médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, p#fodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués eq_sérlw’

= Encas d'accident, ufe déclaratid isant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de N 'P ==
i Adresse Jﬁ&%j«£€'r(Pcuéqu“m5fﬂo3ﬂ@ > anttement 95
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicamg'\ts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : ' _ P

=  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 rembaoursement. .
Cachet du médecin :

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

la mutuelle

Optique :

Date de consultation : @%/O%/@QQ/V
Nom et prénom du malade : 6()\,;61\’\{'\81"\K{3‘8!'M\A
Lien de parenté : (O Luimeme Conjoint

Nature de la maladie AQ#{@N\T‘ a'”“k .................................

Affection longue,durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre #': feuille de soins.
Dentaire :

-

= En eses itement canalaires, ' realable renseigné sur la feuille ins est i . ]
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obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atl:estg sur I'honneur I'exactitude des r;nseignements portes sur I‘a présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaifsance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faité;.CQ»&:—?.\';).AQI.\.C&_‘,.A... ........ Lez o d.. . [.05. / QOQH_“_

Signature de I'adhérent(e) : .....

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cengra’a
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Dr. Nora SAIFAQUI > ,Lz._,.zbﬁ 5/ .9

Ophtclmologrste Osaadl Laliay o
dultes & En
Dipléme de formation médicale specmllsee de Paris - Diderot oyl gandl Gl (B analdl Gyl agli
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France oy R priaiald duLuiyl dalpall agl

Ancien Médecin de |’h&pital 20 Aoit de Casablanca eliaaallylull — b 20 ey dule b
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification bl UMl Al ya —
. Chlrudqne réfractive o ) el s —

- Maladies et chirurgie des paupiéres Osiall Lalyay p ol Galyal -
- Maladies de la cornée (kératocéne) Gl palad -
- Maladies de la rétine o LN Lall—
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ol =

Casablanca, le ..

Mme BOUGHAB\A Karima

< ]

THEALOSE collyr “;f / /\64.

1 goutte 3 fois / jour et a la demande dans les deux yeux, pendant 6
Mois

28 mars 2024

FRAKIDEX pommade

1 app le soir au coucher ,

i) = 2891 T o3, Jg¥ gII( 29 O 3) pus Il s (193
193, Bd Oum Rabluu (@ coté de Lydec) 1er Etage N 1 Oquc Casablanca
él : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




FRAKIDEX Pom. Ophta. 5 g
Distribué par : ZENITHPHARMA,
| 96 zone industrielle Tassila Inezgane,
Agadir- Maroc.
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Ophtalmologiste Gl dalay b
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- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification S5alll UMl Al ya —
- Chirurgie réfractive < sl paaai —

Mme BOUGHABA Karima

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Filtre anti-lumiere bleue

Vision de loin :
OD = + 0.50 (- 0.50 a 1009)
OG = + 0.50 (- 0.75 a 709)
Vision de prés :

) ODG = Add : + 2.75

el i - Y1 T 3, Jg¥1 Glli(8ad O 3) I

193, Bd Oum Rabiaa (a coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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