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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Sl n A ) h
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : 4‘9 %% """""""""""""""" SOCHIE: s ressastncomrs v st s s
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 Ia feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
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. )
; ; ; R . " oy s ’ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Hucation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D lirisria C] Conjoint

Nature de la maladie .&\XL\L‘QLL\,},K.L\& b ENR s PR

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances : ............cocceeeeeueeesanss e

réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B s s e

mois.

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

ére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - 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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EXECUTION DES ORDONNANQES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Docteur Karim NAYME
Opltalmologiste. .

Maladies et chirurgie des yeux
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Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocone
Oeil et diabéte

Adaptation en lentilles de contact

Pathologie vitréo-rétinienne

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales

casablanca....... . Le 26 février 2021

Mr. BENDOULA Hassan
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\POI.IR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEME
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Baite de 1 tube PPV: 54,40 DHS

Laboratoires Sothema, Bouskoura
AMM N° 455/18 DMP/ 21/ NRQ

I

69020-4

1 goutte x2 fois par jour pendant 1 semaine®
, dans I'ceil gauche

5 “{> TOBRADEX POMMADE \\
Loy J [‘ ?app 2 fois par jour , dah II gauche, pendant 15 jours

WIF. S 1 1
Kl‘(_ﬁu 2 Al i ‘IAY LL -m

Or. BOUDAD A kader“ B d E\,‘a.? t
e 65 Lo@'ﬁ— El ?):l ] B ﬂp‘ \mo\“g‘ vpa.et““‘o“
sablanca - Tél: 05 129C 0> Y oW fe 995

plied! @) 553 Lasba 19-453 Fub) o, slgll aae gL 15
®+212522 36 60 79/06 43 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com €)Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim



Docteur Karim NAYME P,-.'JI (,._".JS 4455 I
Ophtalmologiste o9l cdo
Maladies et chirurgie des yeux . Ogettl Ay g ubl)..qi

Chirurgie de cataracte - Glaucome A gls AL ds, s

Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne a0y

Oeil et diabéte S-Sl glay sl Al

Adaptation en lentilles de contact dudll daod olwasll

Pathologie vitréo-rétinienne AS il g b Sl il ol

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales Eooadl RITTI g9 pgadl Al
casablanca . ... . te12mars 2021

Mr. BENDOULA Hassan

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL: OD =+ 2.75 (- 0.50 a 849)
OG = + 2.50 (- 0.25 a 869)

VP :

Prise de RDV par téléphone
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@ karim.nayme@gmail.com @Cabinet ophtaimologie Dr nayme karim
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