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

‘\.
Conditions génerales I
. e cadre réserve érent doit étre dument rense ;
. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions mul es, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNns

Pharmacie |

-
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

|
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
|

Radiologie et Biologie

|
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent uf(r-i
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement I
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !
ituelle
Optique :
-

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

Rééducation :

entente préalable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
N La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mofs
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge 3T

pec@ mupras.

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 phys i du traitement des donnée

a caractére personne
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Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente J Lui-méme : 8 Conjoint
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : %
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Fait a : ’ 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Dr. Moussaoui Khadija ’o\— dagid g o 3
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \' " sl g JlibSU Q}f‘Jrhb? gub

+ Ex Professeur et Enseignante & I'université Med VI des sciences de la santé Mlp,ﬁy;hﬂlm&h—n@lﬁghﬁhi .
. Diplémée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris MJPSJ“‘H&'H'C‘W'-?LHP-
« DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes, Paris oyl Julod ?3‘.‘"_“ ol Balgadi «
« DIU en neuro-ophtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris ﬂJH.J&fﬂl‘ggm‘flugh5J@.
+ DIU en oell et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris gl gandl g ALl (4B ya¥ | s Salgad .
. DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oL Alall Ao ¥l Sluaadl 3algad
« DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris b 5 ol bty guail) salgad |
. Membre de la socleté francaise Fophtalmologie Ol dal o g ilad dacs pill dazanll guae
-~
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1/ AQUALARM UP INTENSIVE FLACON ™

\ ,
1 goutte 3 fois par jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

U
2/ NAABAK COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans i%%pe ant 1 Mois
' .

A

BAUSCH+LOMB

~ Aqualarm
s _on ¥l U.P/intensive

o \(3'\53\3_ gorte 10 N 0.24% hyaluronic acid
W s T e (as sodium hyaluronate)

ZENITH Pharma
PPC :145,00 DH

NAABAK 4,9%

gy~

Distribug par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri
Casablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUDI

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tel.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr
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Mme TSOULI Zineb

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD =-1.00(-0.50a 168°)

0G = - 1.25 (- 0.75 & 240)

VP: ODG=Add: + 1.75

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tél.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr



BENKIA OPTIQUE

OPTICIEN OPTOMETRISTE HAJAR
SPECIALISTE

RC: 444374 / IF: 48502654 / CNSS: 2826225 / Patente : 32963443
ICE : 002721244000032
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