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®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie b dl?enta('r]e Opthue
" . p . i Cadre réservé a I'adhérent (e \
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /19—2' 9_5 EAH
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif nsmnne(e] — C] L
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ﬂ \ SS (;)( ,mQ(\‘
gue pour tous les actes effectués en série AC_\&/\
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd nce [ -‘?Li C}'d mk e
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Pharmacie : e —.....
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
y Dhs
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe )
Radiologie et Biologie : & s
™ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g S z cu\'“s EN
Spt RGHE
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :.‘_ & P 5 EY Chiru
) Ii i . {.A(‘H- | - Cas
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de fN“ i € > 1 : 1 ‘g gvﬂﬂue %715 94 - iNPE
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Optique : < o ?bﬂ H/ZZ'
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins 'Z Date de ed‘mu't't'o i " "= i i i H A w T A K
Rééducation : ' g Nom et q;énom du malade i A G O L‘ K Age:-
\
R S ar le mé t e : but d X d i ]
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le débu es séances de 5 Lien de p!ren!e ;_.,‘. - Lél méme g Conjoint D Enfant
rééducations : ' ‘ l
1 ; . % Nature de T-!maladle {-‘T-ZQC A l . L\/ o s v R K[
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. =z
. ] . . - .
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCes : st
o
- ’ :
En cas de pro[hcses ou de traitement canalaires, | accord prealable renseigne sur fa feuille de soins es B Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é medecin conseil de la Mutuelle )
- y
La facfure doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- ) . . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. .
avoir pris nnanssaﬁ?()de la clause relative a la protection des donnees %nne 'E)i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 -G anC G A y 2 C}&
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 4
mois. '/ e
Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Diplémée des facuités de médecine de Rabat et Paris «r)“‘:‘“"‘)“j
Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France >
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires”,
Université Paris 12, France
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Mme MAGOUH Kawtar
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PHYLARM QT/
1 lavage / jour matin et soir, Mux yeux, pendant 2 Mois j
]
NAABAK 4.9% : COLLYRE CLQ \1 }

\.J
1 goutte 2 fois par jour, dans fes deux yeux, pendant 2 Mois

HYLOCOMOD COLL 5 V
oo R/

1 goutte 4 fois par Jeur-dans les deux yeux, pendant 6 Mois 3

v

64 écollyr'e x/jour, dans les deux yeux, pendanf 8 jours
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FLUCON 0.1 % \S

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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