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

Conditions générales

. Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par | aticien lui-méme notamment la nature de la maladie

n La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

". L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

. | "

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a

50INS

Pharmacie

L] i N
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

y feuille de¢

. La facture ainsi gqu une copie s résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du r jecin prescripteur des yses ou radios peut étre demandé par meédecin conseil d
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du medecir cripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

= \ b iy
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exgee

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires,

obligatoire avant le début de traitement

. ire doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" en cas de protheses ou de traitement canalaires

La radio-apres soins est obligatoire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin pr

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

O Prise en charge pec@mupras.comn

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'éga

caractére personne

avant le debut des seances de|

accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

escripteur et renouvelée tous les 6|

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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ey ik B Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance NO W21-645351 N
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Cadre ple)v al ﬁdhs‘rr-nt (e) ——

Matricule A Société

{_’_‘i Actif O
\ s
Nom & Prénom : \/ A’XL-/L #ﬁ —— \-/k‘ WAA, | ™ R |

Date de naissance Q,_/ ) L 5 / /J' 5 ‘ (/! . ’ |
Adresse ,2_6) i P\,(‘-u' f\ LJ‘,.";‘ é WA C: C \"(_L", ((.‘/ / "zj)

0661 839339

LgJ\OpI:ique

?. \ NV
N= V2 AT
v

Pensionné(e) k ] Autre
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Total des frais engagés bt

Cadre réserve au Mt*dvcm

Cachet du medecin

Date de consultation

C\3/0€)jiof’f
jmkmfbu Cwm MAL pae |

O Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parente ui-méme

’],w "

En cas d'accident 5Jruc'uer' les causes et circonstances o4 -

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p a I'attention du

meédecin co de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conng |s=:‘inre' de la clause relative a la protection des données personnelles
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

3
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OPHTALMOLOGISTE :
Spécialste Diplomé de la faculté
‘ de Médecine de Paris
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Madame YAAKOUBI OUMAI’M?&\
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- NAABAK COLLYRE

I goutte matin midi et le soir pour les deux yeux traitement
pour 3 mms
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Date de premiére ouverture
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Explotant/Détenteur d
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_Naabak" 10 mi

Compaosition
Acide N-acétyl aspartyl glutamique
sodique 49 ¢
Excipients

Hydroxyde de sodium ou a de
chlorhydnque

Eau pour préparations
injectables.......... qsp

100 ml

Flacon de 10 ml... 330 gouttes
- INDICATIONS THERAPEUTIQUE S
- Ce médicament est préconisé

pour soulager les symptor
aculaires d'origi

(conjonctivites,

e allerpique

blépharaconjonctivites)

Lire attentivement la notice.

A conserver 4 une température ne
jépassant pas 25
Le flacon ne doit pas
conservé au-deld de 8 ¢
apres ouverture

nanes

Voie locale
EN INSTILLATION OCULAIRE
NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS

Mé

cament non soumis a
prescription médicale
Code CIP 13

HNHAN

A e

cac

e e e

Naabak’
4,9% -

Acide N acetyl aspartyl
glutamique sodique
Collyre en solution

10 ml

R M &
4,9%
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-« CABINET D’OPHTALMOLOGIE
‘ Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons

| Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
‘ Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

<
Ds.  Flraacd Deke « C/Z{nuv/.] JLQ.C .m‘ LrJl"\'“ J‘)-Q )935..\-"

OPHTALMOLOGISTE i il Y ke
Spécialste Diplomé de Ia fculié Oadl ialon 5 p2losl b paliaia
de Médecine de Paris asablanca le 08/09/2021 ool Shll LK B>

Madame YAAKOUBI OUMAIMA

VERRES ORGANIQUES ANTIREFLET MULTICOUCHES

|
Prescription d'une paire de LUNETTES -
} ANTI LUMIERE BLEU

‘ Oeil Droit : -1,50 (-0,25) 4 90°

Oeil Gauche : -1,50 (-0,25) a 90°

+ monture

0522315820/ 052231 1942 : Lol - bzl 1 (g1 3o K g ol dpdor 0= Laglald p sl I Gl Jae g1 Jo5a 2.3,4-'3,1..:-

Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemaigre Dubreu - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - © 0522 3158 20 /05 22 31 1942
Email : ophta.dali@gmail.com
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‘ Perfect vision 2MARS

DATE 11/09/2021
FACTURE 11092021

Nom et Prenom YAAKOUBI OUMAIMA

Désignation Quantité Prix TTC

MONTURE 500 DH

Verres 2 verres organiques antireflets 500 DH
VL oD -1.50(-0.25 90°)
0G -1.50(-0.25 90°)

VPADD  OD
| 0G

: TOTAL 1000 DH

ARRETE A LA PRESENTE FACTURE DE LA SOMME TTC DE :

MILLE DIRHAMS PAYEE PAR TPE \

Y VISION 2 MARS
Oplpmetriste
Mars e Victor Hugo
1tap - Cagablanca

PERFES )
OHERY

g, AigleBe
Mers Su

Perfect vision 2mars

8 ANGLE AVENUE 2MARS ET RUE VICTOR HUGO CASABLANCA

RC 297623. IF 14481668. Patente n® 34490616 . ICE 000516414000087




