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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

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 :

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

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

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |
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(O Maladie (J Dentaire (JOptique U Autres
Cadre réservé é(l'adhérenr. (e) - — 4 - =
Matricule ;. LY. 020 e Sociéteé : (%AM., .................................

R Actif (O Pensionné(e) DAULPE : o
Nom & Prénom C)L‘?SBD\S‘QJLA& ...... AB(D: ..........................................................................
Date de naissance :...., L‘\OA\A%P\\ .................. resssmemnsanasssenen ] r
Adresse C)JA('(. uux_@’n(_“):')\/\\/sa@» A *:,&(leuG,Lw,cnﬁﬂ’T\*
R, o

Tel .. S OMN2LAOAND.. Total des frjfﬁqg@ge‘?@}h‘ho .......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin o X _ ~

Q.
N

N

Cachet du médecin :

o

N %;}.Lr&'
Date de consultation».?..Q.’....j..@%]:ﬁ..@..z._z .
Nom et prénom du malade : \BC;%BAQAR@ ........... E\ SBI?{- AQE e,

Lien de parenté : @Luivméme (OJcConioint Oenfant

Nature de la maladie 6&41/ 4 ; AAAAAAAAAA T T
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC PEEhBlOOIE ;| u-nnannmnisnmmiiassms
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... R e R S e e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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. _
- 0 8L 8ald

Faita: VA laes . Le: .=
Signature de I'adhérent(e)



bl
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = . v RELEVE CES FRAIS ET HONORAIRES by
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. F
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Docteur BELLAFQIH Abdelhamid Joe2) pes (a5 )
OPHTALMOLOGUE \/ Cg=ad) Aa) ja g (al sl

Diplomé Université de Bordeaux (FRANCE) A &
Ll whll daala
ANGIOGRAPHIE - LASER - (A ) & 5

Chirurgie de la cataracte Dl falp - ""“m:-' waall- 0l - A5 yyad
Ex. Directeur Clinique d’Ophtalmologie Gl b davaay (Bl uta
du Croissant Rouge Marocain B pdaudilly o paal) ¥l gl
KBTI, 16 g 8 ) 4

CHALAZION ENFLE ANGLE EXTERNE DE L'OEIL DROIT PAUPIERE INFERIEURE DROITE. +
ASTHENOPIE, FATIGUE DEVANT L'ECRAN.

" Kénitra le : 26/05/2022 CHIBRO-CADRON @
Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 28,60 DH
Madame BESSASRA Assia, 0661210119 |L ||| u “"l L4k MW\
[101 D? 425
i men’re dans l'oeil droit : | = i
- CHIBRO-CADRON p¥ s

1 goutte, le matin le midi et soir, penaant 10 jours
o sinon MAXIDROL collyre, DEXAMETHASONE 1 mg/ml + NEOM}’ SULFATE +

POLYMYXINE B SULFATE.
29 U@ :
¢ - MAXIDROL Pommade ophtalmique o ‘ )
7 application sur les paupiéres et dans ['oeil, 2 fois par. jOlll:o i} dant 10 ¢ jOUI’S
ou alors FRAKIDEX, pommade ophtalmigue. £ R i

J.?q\ - Blefarette Lingettes oculaires 30 piéces pour ['hygiéne quotidienne 7 p)

+ massage palpébral tous les soirs a I'aide d’une serviette propre trempée dans de
l'eau chaude, durant 4 a 5 nuits. Application d une compresse chaude sur la -
paupiére (¢ est le traitement par excellence du chalazion).

L utilisation de la chaleur semble etre la meilleure méthode pour soigner les .
chalazions. Pendant 15 a 20 minutes, | application de compresses chaudes, matin et

- soir, permet de ramollir le contenu des glandes. Ensuite, un massage des paupieres
pourra permettre ¢ évacuer le liquide des glandes et ainsi la débloquer.

jours de traitement.

“ A\\de\ham'\

Incision chirurgicale en I'absence d'évolution favorable aprés
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411, Av.Mohamed V , Bur n°11, 3éme étage ( En dessus de DEFACTO)- KENITRA - Tél. : 05 37 37 86 02
E-mail : bellafgih_abdelhamid @hotmail.com

; N 11
Burshv
3 53131 8602

e oy
RS n‘m“dl




"

Docteur BELLAFQIH Abdelhamid daet) ras (azls T
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Diplomé Université de Bordeaux (FRANCE) (L 4 ) S0 i) 2""“"54-)“

ANGIOGRAPHIE - LASER - . 5 i SR S0 .
Chirurgie de la cataracte AN - gt ol N A

Ex. Directeur Clinique d’Ophtalmologie Cuoand) b Aaaay (Bilas e
du Croissant Rouge Marocain bRl il paall) DA
KEDIR, 1€. s g 40 R0

CHALAZION ENFLE ANGLE EXTERNE DE L'OEIL DROIT PAUPIERE INFERIEURE
DROITE. + ASTHENOPIE, FATIGUE DEVANT L'ECRAN.

L hygiéne des paupiéres est essentielle. Pour cela, 3 étapes sont indispensables :

la chaleur : appliquez des compresses imbibées d eau chaude ou un masque chauffant
deux & quatre fois par jour pendant au moins 4 minutes. La chaleur permettra de
résorber le contenu huileux anormalement solide qui blogue les glandes en le fluidifiant.
le massage des paupiéres : massez délicatement mais fermement chaque paupiére de
J intérieur vers | extérieur puis du haut vers le bas pendant quelques secondes. Ces
légéres pressions vont permettre aux sécrétions liquéfiées de s écouler des glandes de
Meibomius.

le nettoyage du bord des paupiéres : terminez le soin du bord des paupiéres avec un
produit stérile (compresses nettoyantes ou oculaires) adapté a | hygiéne quotidienne
des paupiéres, des cils, des peaux sensibles.

ﬂw..
0537 37 86 02 : iilgdl- 5 kil - ( DEFA(ITG i @ i I a S R 2aas £ 411
411, AvMohamed V , Bur n°11, 3éme étage ( Erdagsuédid HCTO) KENITRA - Tél. : 05 37 37 86 02
E-mail : bellafqih_abdelhamid @hotmail.com
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LIPOSTAMIN .
‘ 19 50 DH : ’(”” ”m”"lll ' Ill
6"118001"100 "
dupo la prlma apmnra CROMABAX 20 mg/gaf' 4
w _CB‘M'!, flacon de 10 ml
armacien Responsable : Amina DADUDI
PPV : 57.90 DH

Kénitra le : 26/05/2022

’ Madame BESSASRA Assia, rei: 0661210119 EE]\ X

wi did gt o
IA 4 9 Date de” prermére ouverture

- LIPOSTAMIN Spray oculaire aux liposomes et extraits naturels
¥ Appliquer lipostamin sur les yeux a une drstance de 10 cm paug

A
57T -
OMABAK 20 mg/i

ni({ -collyre en so!zmon, flacon de 10 ml

‘- ¢
Anti-allergiques et décongestionnants ophtalmiques > Cromoglicate t = . 3
) Adulte : selon la sévérité des symptémes, 1 goutte de collyre doit ét E"g %;ﬁi gé\
fois par jour, a intervalles réguliers, dans le cul de sac conjonc!iﬁkq: =c:. 556
g
/L (4 } | THEALOSE (tréhalose, acide hyaluronique), ' — i 5
1 goutte, 4 a 6 fois par jour, compatible porteurs de lentilles aelﬁré m G3az=R
N 5]
Q.S.P 3 mois, A Renouveler tous les 3 mois. \\\ ~ o
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05 37 37 86 02 : <idlgll- 3 byl - (DEFACTO st) aﬂ-‘di Gl (ualdl) Jaaa B LE4T1
411, Av.Mohamed V , Bur n°11, 3éme étage ( En dessus de DEFACTO)- KENITRA - Tél. :
E-mail : bellafqih_abdelhamid@hotmail.com

05 37 37 86 02
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Blefarette

Disposable wipes
for the daily cleansing of the eye area

30 disposable wipes
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