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e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luHméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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+Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

» Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
gie et Biologie :

Cadre reserve au Meédecin

_ L& facture einsi-qu'une copie.des résultats des anaryses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
immr.es a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. [fal!:j}.ia;f"du?ﬁﬁuech'? .
:_'g Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - ‘
;:Lé’r;nul.uelle. \ 1
ique :
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
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JeLem:enr,e préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

Sréeducauons

_;?F’eur' le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

ire :

Lien de parerite : O Luirmeme ) Conjoint ﬁ Enfant
Nature de la maladie A\.\\LC\’\QW\C‘CL\E‘H)L ..................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. e R ———

LEn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est . :
e g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

";Ubligat,o:re avant le début de traitement.
R >

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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najssance de la clause relativ¢ a la protection des données pers nnehe
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['~1La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur'e de l'adhérent(e) :................. ¢} /... R

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

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

a MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Docteur Nezha MIYARA
Lauréats de I'Université Li

Dr. Nezha MIYARA
| Ophtalmilogie pédiatrique
Chirurgie du strabisme
Lentilles de contact
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Casablanca, le ............, 20 avril 2022
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1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 10 jours

LI Ahmad -saad

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093



COLLYRE

Inosine

phosphate disodique dihydraté

Flacon de 10 ml
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Inosine

phosphate disodique dihydraté

Flacon de 10 ml

CORHECTOL" 0,1% COLLYRE

Voie locale.

EN INSTILLATION OCULAIRE.
NE PAS INJECTER,

NE PAS AVALER.

INDICATIONS:

COMPOSITION:
Inosine phosphate .
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Gluconate de chiorhexidine,
%

A conserver & une température
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Tout fi mé doit étre utilisé|
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2 date d'c re sur ['embaliage.
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Optique Oulfa
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Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Li¥re de Bruxelles
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Regu-de caisse N° :1281474976733103

Casablanca, 18 ......cocceveedeeeeeeee e
chaimaa
Identifiant Nom du patient Date

: PT220411141009 RAHALI Ahmad -saad 20/04/2022

Mode A i
rrrrrrrrrrrrrr Réglement Motif / Referencg de paiement M%rLt:nt
Espéce CS+I§(1O 500.00
1 JI
:Reg:u'établi par : Tbtal ”a.yé 500.00
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él. : 0522984466/ 26 - Fax : 05 22 99 01 84
ww.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca -
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web :
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Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
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Lentilles de contact
Casablanca, le ...... Qu[ﬂ\tff_,u(.\——

COMPTE RENDU. ...

Le fond de I'eeil de RAHALI Ahmad -saad A )
- une papille d'aspect normal; a objectivé:

- une macula normale;
- une bonne vascularisation rétiniennp;
- une rétine en place.

Au total: le fond d’ceil est strictement normal.
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& CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Docteur Nezha MIYARA in 5 5,0l 3, S
Ophtalmologie pédiatrique JUataS giaundl st pal 8 L el
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Lentilles de contact 20 avril 2022 sl scibuctall —iflgadt Aty g e

Enf. RAHALI Ahmad -saad

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflefs

oD =+ 0.75 (- 0.25 a 175°)

06 = +0.75 (- 0.50 a 160°)
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