RECOMMANDATIONS IMPORTANTESW LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS.

Conditions géneérales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de sum; est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 d¢
501INs

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 :

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

Rééducation :

e 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 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

. 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 6
m

015 )
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 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 donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :«(
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Dr. Salma BERRADA 831 53 ok 8 455 A

Sgecialiste en Maladies et Chirurgie deg\;eux Ogtll drlr 9 Sb B dolans)

- Chirurgie de la cataracte — UYod) &1 —

- Chirurgie du glaucome ﬁ e8I oladl Al —
- Chirurgie réfractive 2l el s il —
- Chirurgie des voies lacrymales o &""\h s i\ —
- Contactologie J oW Sludall —
- Traitement par laser = 2l M~
—A/igiographie rétinienne Kl eal —

LT Erckioiiiade -

INPE : 091171223

I Bouskoura e, ......coceeemee

Mr. SAHBANI Khalid
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NAVIBLEF - DAILY CARE MOUSSE POU

prendre une noisette de mousse et bien masser le bord des paupiéeres

les yeux férmés puis rincer a I' matin et soir, pendant'2 Mois
45 = -c P
LEVOPHTA COLLYRE "15‘ ! ¥
1 goutte 2 fois par jour ) 5 G fond
(agiter avant application), pendant.1 Mois 5 Ak
AR, {’_;E w,\ﬁ s
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Immeuble Herradi, 2éme Etage, Appt N° 1 - Bouskoura Centre ( au dessus de la Pharmacie Maria )
Tél : 05 22 59 05 26 - E.mail : drberradasalma@gmail.com




LEVOPHTA 0,05% LOT/ ylue H9097
Collyre 5mi FAB/ zum sy 11-2022

ENITH PHARMA EXP/owi st 10-2024
AMM N° 72816DMP/21/NRQr

(LT RIRT RTLY

6118001270354 PPV : 75,00 DHS




Facture N° 0251/2023 LE: 27/12/2023

Client :Mr . SAHBANI KHALID

SPHERE | CYLINDRE AXE ADDITION
CEIL DROIT PLAN -1.00 85° +2.25
(EILGAUCHE | PLAN -0.75 85° +2.25
Vision de loin : Vision de pres :

Monture : OPTIQUE Monture :

Verre :PROGRESSIFS ORGANIQUE Verre :

ANTIREFLETS

Montant de la vision de loi: Montant
CEIL DROIT 1000 CEIL DROIT
(EIL GAUCHE 1000 (EIL GAUCHE
MONTURE 1500 MONTURE

PRIX T.T.C : 3500.00 DH (payé espece)
Arrétée la présente facture a la somme de :Trois Mille cinq
cent dirhams

(=]

095023560




Dr. Salma BERRADA 831 5 ok B3 595 M)

Spécialiste en Maladies e: Chirurgie des Yeux Ol &l 9 Cb 2 dolas)
< Chirurgie de la cataracte — o) @l —
- Chirurgie du glaucome ;Li)}h sl il —
- Chirurgie réfractive / o 25l el vl il —
- Chirurgie des voies lacrymales 0‘-‘“ SUs a,tfl. —
- Contactologie J ido W Colwdall — ‘
- Traitement par laser )J.JJ'U CW| -

\"‘--—-’

- Angiographie rétinienne

INPE : 091171223

|
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29 nowembreiI 3 |

I Bouskoura le, .o

Mr. SAHBANI Khalid

Monture + verres correcteurs progressifs
organiques anti-UV Antireflets

VL: OD = Plan (- 1.00 a 859)

OG = Plan (- 0.75 a 850)

VP : ODG = Add : + 2.25

Immeuble Herradi, 2éme Etage, Appt N° 1 - Bouskoura Centre ( au dessus de la Pharmacie Maria )

Tél : 0522 59 05 26 - E.mail : drberradasalma@gmail.com




