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

= \
Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

»  Lavalidité 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.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= 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 :

= 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuilie de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E{w

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: 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 : Centr r de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Matricule :..... 3\6‘( s e Société : p (\\, ..........

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom :.....\.. 1 .. > P( ........ ‘\.J\C\(C\A.

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin 4 ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ I J .........................
Nom et prénom du malade : .............. l) &, Pl “'! QL ’3[( (,K..I\J ...... *‘—L 3 1<
Lien de parenté : (J Luikméme D Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique 0 an( ALC Pathologie : ..o
En cas d'accident préciser |8s CAUSES B CINCONSLANTES & ..oueeuiiiieiiieiiaiie e s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRICHS ..o conneosic i T —— I " VT
Signature de I'adhérent(e) - ...
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Professeur N. LAOUISSI

Spécialiste en ophtalmologie
maladies et chirurgie des yeux
Ex professeur a la Faculté de Médecine
et de pharmacie de CASABLANCA
Ex attaché au CHU de Nantes (France)
Microchirurgie de 1’Oeil
Strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - Laser - Lentilles de Contact
Chirurgie Réfractive
Agrée en Médecine Aérospatiale
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Zalerg 0,25 mg/ml

@ Collyre en solution

Flacon de 5 ml

(au minimum 150 gouttes)

Composition :

KEOtfENe ..o 0,250 MG

Sous forme d'hydrogénofumarate

de kétotiféne...... 0,345 MG
Pour 1 mi

Liste des excipients :

Glycéral, hydroxyde de sodium

(ajustement du pH), eau pour

préparations injectables

VOIE OPHTALMIQUE

Lire la notice avant utilisation.

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA

PORTEE DES ENFANTS.

Durée de conservation aprés la

premiére ouverture : 3 mois

Fabricant :

FARMILA THEA FARMACEUTICI SpA

Via Ennco Fermi, 50

20019 SETTIMO MILANESE (M)

[TALIE

Enreg. MA : 249/2020 DMP/21/NRQd
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Chaque mi contient :

Tobramycine 3,0 mg, Dexaméthasone 1,0 mg
Excipients 4 effet notoire : Chlorure de Benzalkonium
Bien agiter avant usage. Vole oculaire,

A conserver & une température ne dépassant pas 30° C.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Tout flacon entamé doit dtre utilisé dans les 4 semaines suivant son ouverture,
Lire attentivement la notice jointe.

Un produit fabriqué par Jamjoom Pharmaceuticals Co.,
Jeddah, Arabie Saoudite

AMM N°: 520/17DMP/21/NRQ U
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PHARMACIE L'ERMITAGE

48, AVENUE L'ERMITAGE CASABLANCA
0522 86 19 24,1F:42105620

Le: 10/08/2023

RC: 210696
Patente : 36366490, ICE:001634422000077
IF 42105620
CNSS 2064757
Facture N° 49 312
Client : TAZI NADIA
FORME| . PRODUIT _QTE. | PRIX | QTE*PRIX
CO |DOLIPRANE GELULES 2 | 1530]  30.60
o Total ™ 2 LR R 060
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 30.60
TRENTE DIRHAMS ET SOIXANTE CENTIMES
P A
4 .r,ﬁ.n'nt 1
Ps PRV
¥ 022










