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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigne

n Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la ma wdie

= 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontic orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4

50INS

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent obligatoirement jointes aux ordonnances

our les méd

aments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

a facture ainsi qu'une pie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
|
ointes a I'ordonnance meédicale p yute demande de remboursement
. p fidenpjetrdaTUE npre s rphe Yk s oo radios peut étre demandé par le médeacin conseil d

Optique :

’ ordonniance :11.'.1\.:- décih [:"”7 ripty i I;‘ ??Ql 1" mh en sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation : L, 1

. Uentente préalable rerseigmee P37 17 escritedr est exigée avant le début Aoe ke e
rééducations - 7 s

*  Pour le remboursément..la ia\.‘..;m_}-.n,; catendrier des séances effectuées sont a ire 4 Ia feuille de soir

Dentaire :

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

u La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de rembourser

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Dur

e ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupra
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RA A 1 a 3-08 " +
t ersont
RAS

A -
Autons

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :
Date de naissance

Adresse :

Cadre réservé au Médecin e s
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Cachet du medecin { K 1
| Lot.N

Date de consultation (« (——, I ‘l

Nom et prénom du malade
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Lien de parente Lj Lui-mé j Conjoint
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie :

+ cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne nents sous piconfider 2 |'atter

acin conseil de la Mutuelle

E—

J'atteste sur | ncrmm,r I'exactitude des renseignements portés sur la ordsénte déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ haissance de la clause relative 3 la protection des données perifnnelles j\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acteg
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du Partici Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Important :
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Docteur Karim NAYME - | S ) S Ul

Ophtalmologiste ot ks
Maladies et chirurgie des yeux gl dolp> g ol 0l
Chirurgie de cataracte - Glaucome 8l £l ALY dnlys
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne TN o .
Oeil et diabéte Sl gl peall diluof
Adaptation en lentilles de contact dcdall daedl clwasdl
Pathologie vitréo-rétinienne A il g Garloll Jladl il
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gaoatl clllusa g pgiad] Al
casablanca ... 1§4novembre2021

Mme FIKRI Naima

ZENITH CENITH Pha
.o PPC - 145 145,00
) 9
V-
./ AQUALARM
w 1 goutte fois 4/jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

DICLOCED: COLLYRE
' (72
1 goutte 3 fois par jour, dans I'ceil gauche Z’( [G\us Oﬁ

DICLOCED 1 mg/ml

yre, Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 D
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Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl @esnill d53( Lislaw yg0i] Guylo) ulllogs golgll aac )L 5
®+212522 3660 79/06 43 08 22 95
@ karim.nayme@gmail.com {3 Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim



Docteur Karim NAYME o) g S S
Ophtalmologiste @ STV | U

Maladies et chirurgie des yeux oga2dl daly> g il el

Chirurgie de cataracte - Glaucome a3l gl AL Al
Chi-rurgiﬁt rétractive - Traitement du Kératocéne Spellls J -
Oeil et diabete S-Sl gl eadl Al
Adaptation en lentilles de contact dudall a5 Sluwasll
Pathologie vitréo-rétinienne AS il g el bl ol el
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gaoadl clilina g gad! dslp>
casablanca (04 novembre 2021

Mme FIKRI Naima

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets
VL: OD =+ 1.00 (- 0.50 a 789)
OG = Plan (- 1.25 a 1049)

VP : ODG = Add : + 3.00

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sliasall sl 553 Lisbaw jo0)] Garb) lllogs salgll suc g)lib (5
®+212 522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
@ karim.nayme@gmail.com €3 Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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LZ OPTICAL OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE

Mme/Mr: EIKRU N ailma
Dr Kdmm ________ N, AYHE ________
VL VP -Add
D +_A_,Da[. 0,524 7—3"9 oD:.Add:, 3,00 .
0G :_f;fan___[_-__."_.,_iﬁa‘_{!gq‘) 0G: Add .4 3 00
Monture Verres

Qf)tl'n\mﬂ_ _______________ 12_‘_"_03!4:_155,&; s&/ﬁﬁﬂ
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