RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LTES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préslable 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & |'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. )
ue :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 3 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

oIS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allel Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de naissance :

Adresse :....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeias o e UL L - = LR - s Rt e s o 3

Cadre réservé au Médecin — e ~ ey —1 ~

Cachet du médecin : : i

Date de consultation: ............. 7 YA ............. ]
Nom et prénom du malade : i
Lien de parenté :

Nature de la MEIAMIE :...........cccceeee e eereee e resee e s esssesasssssssssasssssassssessessessessssssssnsssnsenseesassnnensnesnnssn

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANTES © ..........ccccceeeiiiireeeeeeeseeeeeeameeesesasasnneseeeeemeeeensnees

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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.
Fait a:. La: ...l L — Y T
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Le praticien est prié de présenter ia dent traitee, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
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Cabiner d’ophralmologie
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0,9 %

MABAK 0.9,
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Veu [i“,‘:.:f"’f
cett_
médicament. Elle contient ues
informations importantes pour
votre traitement.

Sivous avez d'autres questions, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations a votre médecin ou a

|| votre pharmacien.

= Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

- Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

||+ Siles symptémes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

« Sivous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans
cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre
pharmacien.

OOPER PHAR,
Pharmacien o A —_—— w-Mca-m.-cn

spansable : Mme Amina Cagu 1y

| Dans cette notice :

linsuffisance lacrymale le nécessitent.
1 ml de collyre contient 31 gouttes.

Mode d'administration

Vgie ophtalmique.
Pour une bonne utilisation du co llyre,

 certaines précautions doivent étre

pnses :

« Se laver soigneusement les mains
avant de procéder & |'application,

« Eviter le contact de I'embout avec
I'ceil ou les paupiéres.

Instiller une goutte de collyre dans

le cul de sac conjonctival, en tirant

légérement la paupiére inférieure et en

regardant vers le haut.

Le temps d'apparition d'une goutte est

plus long qu'avec un flacon de collyre

classique.

Rebouchez le flacon aprés utilisation.

Fréquence d'administration
Répartir les instillations au cours de la

journée, en fonction des besoins.
En moyenne, 3 & 4 instillations par jour
et jusqu’a 8, si nécessaire.

4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments,
LARMABAK 0,9 %, collyre est
susceptible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout le monde
n'y SOII pas sujet.
& de |égeres irritations
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~  MARZOUK OPTIOE Nt

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca

L

0895007910

DATE : 02/08/2019 ‘

FACTURE 172
CLIENT : BOUDALI SAADIA

N de nomenclature correspondante a fa prescription

OD: 407
0G: 407
DESIGNATION PRIXTTC ‘
it Verre 1D organigue 1,5 antireflet japen lens 250,00 ‘
Verre 1G organique 1,5 antireflet japen lens 250,00 ‘
Monture 1 optique 400,00 |
Verre 2D organigue 1,5 blanc 75,00 l
Verre 2G organigque 1,5 blanc 75,00
Monture 2

TOTALYTC 1050,00
TOTALHT 875,00
TVA 175,00

Arrétée la présente facture a la somme de mille cinguante dirhams

* R.C:397194-LF: 40%16741 ~ PA?'ENTE : 36265648 ICE : 000819745000054




