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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation,

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 la feuille dd
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 :

al La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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 a la feuille de soins

Dentaire :

5 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 1"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & 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

mois.

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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centr

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=lg"MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance N(_] W21-652850
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&Maladie GDentaire DOptique DAU!I‘ES
- Cadre réservé a I'adhérent (e) S
(O Actif Pensionné(e) ) Autre 1o

Nom & Prénom : - L;(’jL—QUAbJ - }M

Tél. : p(o(g”i Q{qu Q‘A Total des frais BNEAEs ; = Dhs

Cadre réservé au Médecin

.
Cachet du médecin :

20y fTS L
Nom et prénom du malade :- [ LEUD C«(J . NS‘)(:"Q{\HU( —\,\ge T

¥ Lui-méme O Conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

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

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. A A
Falt & reeeeseeerene ( g.,.u\\% .................. i . Le: ){ s R /,;,,';)J/{

Signature de I'adhérent(e) - v
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Docteur Karim NAYME
Ophtalmologiste oper)l s
Oyeadl dsly g palpal

Maladies et chirurgie des yeux
Chirurgie de cataracte - Glaucome sl gl A dslys

Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne el ol psias
Oeil et diabéte S8t gl uadl Aol
dudall daeW alwasll

Adaptation en lentilles de contact
A Gl g el Ll il ol

Pathologie vitréo-rétinienne
£l llasa g ogadl dol o

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales

Mr. BELOUADI ABDERRAHIM

Yo i -
, ‘5: V Ofloxacine

EXOCINE 0.3 % COLLYRE Collyre en solution
collyre 3 fois par jour, dans I'eeil droit, pendant 15 jour

PPV:40DH40

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl el @usil] &3 Lisbaw j905) Guylo) ulllogs algl e g)Lib 5
®+212522 36 6079/0643 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
-
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LOTI JQ‘ HE147

FRAKIDEX FAB/ZSY 08-2020
Coljre % B

/ EXPla 0 04-2022 ‘
ZZNITH PHARMA /

PPV : 24,60 DHS
AMM n°"218/18 DMPR21/NRQ

i COOPER PHARMA
LOT : 201042
PER :07-2023

| PPV - 74,80 DH

g

6| 18001"102860
DEXAFREE 1 mg/ml

Collyre 0,4 ml - PPV : 77,10 DH

Distribisé par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diourl,
20 110 Casablanca - Pharmacien Respansable : Amina DAOUDI

HER MEDIC
PG
29.00 DHS



CASA. ' =
9, Allée Prométhée, F-28000 Charires, France |
Tﬂ 02 37 33 39 30 - Fax: 0237333939
hmdlmﬂhﬂﬁmmcmm

PHYLARM 10 ml boi te de 16

3 ’7002 88"600042

LOT 10203
PER 2024-02

MO152 - 2017:06 - PN : 930-1033/01.



