RECOMMANDAfIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 médicale, 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 & 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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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 abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cen

Alial Ben Abd

www.mupras.com

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réserve a I'adhérent (e)
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Date de naissance :.. /l S /(q Cj [ l (ﬁ \ \ .............................................................................

BOPRBRE . s R L R A SR T R e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,](J(,\//;lc&?_& .......

Nom et prénom du malade :........cceeeeiiiiiniinceicnirecsie e el L..20Z Age .....................
Lien de parenté : () Luirméme O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :. (YA S AL AK............ LAY SRWLER U] w | T -
Affection longue durée ou chronique :() ALD[:] ALC P thUlUng@i.....u .......................................

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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. CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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de Médecine de Paris

Madame NAJI OULLAH SAIDA
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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Madame NAjI OULLAH SAIDA

- HYFRESH COLLYRE
1 goutte le matin midi et le soir, pour les deux yeux pendant 3
mois

- XAILIN NIGHT
1 application le soir, pour les deux yeux pendant 3 mois

- SERUM PHYSIOLOGIQUE UNIDOSE
Lavage oculaire fréquent pendant 3 mois
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SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Casablanca le 15/06/2023

Cher Docteur

Je vous remercie de m’avoir readressé Mme NAJIOULLAH SAIDA agée de 44 ans et
qui présente les éléments suivants :

Interrogatoire :

Opérée de décompression orbitaire ODG

Diplopie verticale depuis 5 ans

Acuité visuelle :

AVL (SC)

OD 7/10 difficilement

0G 10/10

AVL (AC) 10/10 léve le menton incline légérement téte sur épaule gauche
Examen moteur : «mesure en dioptrie»
ESE(SC)

VLET 2 HTD 14

VP X'T4 HTD 12

Alternance (AC) : OGP+

Motilité oculaire :

0G

RDC (AC) : bon
BILAN SENSORIEL :

Verre rouge
Position primaire:

VL diplopie verticale 12
VP diplopie verticale 8



SOUAD TAOUIL
ORTHOPTISTE

Diplome d’états de la

Faculté de médecine de Paris
« Sur rendez-vous »

ICE : 002046176000083

Casablanca le 15/06/2023

FACTURE N° FC23070004

POUR : Mme NAJIOULLAH SAIDA

DESIGNATION MONTANT
BILAN ORTHOPTIQUE 400
+
LANCASTER

Arrété la présente facture a la

Somme de : 400 DH

QUATRE CENTS DIRHAMS

24, Rue Omar Slaoui ; Casablanca-Tel 0522/20/07/43 «Sur Rendez-vous»




