RECOMMANDATIONS INIPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : -
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la 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. .
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

s physiques a I'egard du traitement des donné

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
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Cadre réservé a I'adhgrent (e] — A - — b}
Matricule \32-65' ,,,,,,,,,,,, e Sociéteé : \\
O Actif & Pensionné(e) O Autre:........... e

Nom & Prénom mel@UHRNQUP‘SSQ/\JeU \J&FQH

TOld e funmapnind e prseiogs Total des frais engagés :...............|..

Cadre réservé aa Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S 7 S

NomEt pranomidi malade e rrmamrumr s R

Lien de parenté : O Lurmeémey _ A
e * e\ (_.-_ ¥
Nature de la maladie . ................ e~ o, O 5, . D 1

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES © ......ocooii oo eee e eeeeaeaanas R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur Karim NAYME . Monoprost 50 mucmgramm:sf‘ml
H | ient unidose
Ophtalmologiste e . Yomad o O

Maladies et chirurgie des yeux "" ”'" I" m“ |

Chirurgie de cataracte - Glaucome ; | 7%33\3
D| |bué rleWaboratuue

Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne E'fa e pfmz Bouslotas; Marac
Osil stidiabiste noprost 50 mvrogrammdeslml
Adaptation en lentilles de contact ppelen soimon et e U O

Pathologie vitréo-rétinienne “" ”"I ll”"'l”

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales 118001"0725 83“
Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

casablanca 1Sfevrier2022

Mme ACHOUR NEE MEKOUAR NOUFISSA
P i e s
PPV : 178.%0 DH O

T

8001"0725

D\stnbué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc ‘

g 18,490 g

1 goutte une fois par jour , dans leddeux yeux, pendant 3 M
a renouveler ! >

Steripharma
PPV:102.00 dh

utiliser avant: / Loty®

p,\ “TIMOCOMD 0.5

1 goutte x 2/j; 8 h & 20 h, da Le ux yeux, pendant 3 Mois

a reno ler
U\e, Pha y nNE: 2o L,
_GEL LAm*- . 1d VREEREY
.-‘ g tOUS E .
_~ 1apple Soir les deux yeux, pendan sS85
LARMABAK

<
s de 1x yeux, pendant 3 Mo \

EL-LARMES - Gel Oph. Tubeffle 108
“ Distribué par COOPER PHAIMA
41, rue Mohamed Diouri, Ca:
Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI

1 app fois par jour le soir avec massage des paupiéres et des cils , PPV : 41.00 DH
dans les deux-yeux, pend 15 jours
FRAKIDEX Pom. ophta, 5 4

1 \b Désrrlbue par : ZENITHPHARMA

zone mdustneH
Agadir- Maroc, ETaSS”a fHEZgane

AMM N°30/1 Q/DMP.’Z‘J/NHQDNM "

\g' RAKIDEX POMMA

lanca

Prise de RDV par téléphone

5, Bd Abdethadi Boutaleb (ex Rte d'A‘zemourJ Lot. Nassim Casablanca

Aol sl 253 il jg03] Guy) allloge galgll ave gL 5
®+212522366079/06 43 08 22 95

@® karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




9 PHARMACIE ANDALOUS
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394, Angle Av 2 Mars et Bd Panoramique

~ Tél:0522211785-0522528031-GSM : 06 6120 47 78 - Domicile : 05 22 36 44 24 - Casablanca

IF: 51309210 - PT : 34910090 - RC : 5264 - CNSS : 1799602 - ICE : 001628834000021



