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

iditions générales : v
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validitg 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 |'accident est a joindre 4 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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. ‘
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
>

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.
RAS : C
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Cadre réservé au Médecin : ”

Cachet du médecin :

: ) r

Date de consultation Jé") . // ../ ....... /‘/J
Nom et prénom du malade : w/lf'f 61 ...............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la r

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr MOUFID Saadia

Maladies et Cherurgie des yeux
Ex Médecin a 'Hopital 20 Aot

/\ el iy O y et
9/ Osasll Aoz 3 o)l

ok 20 Lhdius dbsle dub

Ex Médecin a I'Hopital Moulay Youssef ’ Rwgs ._f,‘yg.n g;f‘-.nn“ d.n.\La d.u.Jo
Ex Médecin & I'Hopital Sidi Othmane Oleke Gouw | Adiung 4_:_,1_“ d. |,
Membre de Société francaise d'Ophtamologie 2 4 i Fis ) lb 2l
* Chirurgie de la catracte o 5 i T 3
«Chirurgie des paupiéres et des voies - lacrymales Wlsa 5 9322 A’I)‘,' d‘N"" doly o
sGalauomes eDiabete e Lasers syldle é_,&..Jl 3 hzalle g 500l

Casablanca le : ... 2...9....[1CI...£Q19: ............ : el "
DANRA Al
1‘\ L M\Q + \/ e R(\\Qbrﬁu.t y

N (8%“ Dr%%)ft_l
&é(?f@?@- 0,5) 1

one -
IR T
Qr‘\>§> I\

0522 59 9&}50 s il - sladdhlal dslosd! 43,5 JVI Galhal) 662 Blesl J)lodll eyl )L
Bd Driss EL HARTI Imm 662 - 17 Etage Cité Djamaa Casablanca - Tél : 0522 59 96 60



Maladies et Cherurgie des yeux

’ Dr MOUFID Saadia /\ il | gty § 5 Gt
o 0sell dzlyr 5 plyal

Ex Médecin a I'Hopital 20 Aoit - / Cudie 20 LAdiuws dble dub
Ex Médecin a 'Hopital Moulay Youssef Ly \_syy\ g ddslw duubs
Ex Médecin a I'Hopital Sidi Othmane Olele (S Uu‘_;“_‘- a_a_.L,, &_‘:_,_19
Membre de. So;.iété f.rar:lcaiise d'Op:uamologic 4 9.921.] dwd 2] dumoazdly Bgiac
#Chirurgie dg ];;tli;gi;eseela;ef?:icz - lacrymales Wlics 3 Oydedl derlyor odBlanll dorlyer o
sGalauomes eDiabete e Lasers J.')-:,-UI' k_S')S‘“JI 3 ol t}“"-”

Casablanca le : ............... 2 gﬂﬁlgﬂlgﬁ ................ 3 ;L.b.:._;.ll)l,d.|

TNy Akl A

O5. &
R 2553 00,24
\ \ ( 8oy Yl
P — - o M
o 2 L \Oe:':a

! Lo 08
{

Rl

\

Bd Driss EL HARTI Imm 662 - 17 Etage Cité Djamaa Casablanca - 'Tél.: 0522 59 96 60



Date de premiere
1Y sl

__.g_‘amcwr 0,9 %

Composition 2

es excipients -

T e

Ldl mdD3aK
0,9 %
Collyre

I P, cad >3
Chlorure de sodium

con de 10 ml
w.wf(p L/h
. %0.9
lh.Ylllle bmvvs
gt . ._,_

S i e

Boite de 1 fla

-Y.rCm\G\._I—

..;..:_,r.m?:_«;n...,«.,

el |

3 Jants
2191 o) gad You Jeas m
opd i P G A —

gy

N

L0-86.00SZ1

s i)
3 16%%000)0021

11l

0€ HQ 0€ : Add

829

Rer-s

By

y

code CIP

3400933

.




404, Av. Abdellah Senhaji
Idrissial - Casablancp ICE : 001823017000027 FACTURE ‘1
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