RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

flitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. =
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature Ee_lé/maJame.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg/icale‘ 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 & la feuille de
s0ins.
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 étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
Bntaire :
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 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.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

a8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ / ............ s

En cas d'accident préciser les causes 6t CINCONSEANCEE | ...........ccivmeisnsmisssisssisssasiesissisissiasssssassasisssssras

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

=

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

Le: . 7 7 —

Signature de I'adhérent(e) :
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CLINIQUE AL MADINA
Centre d'Ophtalmologie ON

Docteur Lahcen ZAFAD gyl

Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et
des Maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales

ORDONNANCE
Mme BOURAGBA NAJAT
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Solutmn ophtalmique lubrifiante et apaisante a base de
liposomes avec Hyaluronate de sodium et vitamine E

(AP0 =

YEUX SECS
COMPOSITION :

l Solution aux Liposomes, Aloe Vera gel 1%,

Extrait de Camomille, Hyalumnalﬁ de Sodium, Vitamine

ETP Edetate Disodigur —

tamponnég isotonique ﬂ" l I”

PS : Ne contient pas de, *
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sont des composants naturels du liquide #acrvma‘

Les particules lipidiques microscopiques dispersées

dans la micro-émulsion ont pour fonction de protéger le

tissu oculaire, en formant une fine bamiére hydrophobe,
qui imite a couche lipidiue naturelle du film lacrymal

INDICATION :

Les gouttes oculaires NAVI®LIPO aident a présenver et

restaurer [a surface oculaire altérée par la sécheresse

oculaire croissante, Vinstabilité du film lacrymal, les
blessures, la chirurgie oculaire, le port de contact de
lentilles, I'exposition prolongée devant des écrans

MODE DEMPLOI

1 - Agiter avant emploi.

2-Lavezvous les mains avant dutiliser le flacon de
solution ophtaimique.

-Instiller 13 2 gouttes de a solution dans chaque
i, autant de fois que besoin, ou suivant les
recommandations de vitre ophtamologiste

NAVIPLIPO peut étre utilisé avec tous types de lentilies

de contact.

MISE EN GARDE :

* Encas dinitation des yeus, cessez d'utiliser le produit

£t contactez votre médecin

* Ne pas utlliser si vous étes allergique & lun des

composants du produt.

* Ne pas toucher la surface de 'wil avec le nébuliseur
* Garder hors de la portée des enfants.
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* Ne pas ingérer,

» Nutilisez pas le produit aprés la date de péremption

o Utifiser dans les 28 jours suivants la premire
ouverture

-
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“MIgre ouverture.
ermement immédiatement aprés

408885
* Conserver 3 recart de toute source d chaleur.
* Consenver dans un endroit sec, entre 5 et 35°C.

Flacon 3ml [REF|D3NL160
Flacon 10ml [REF]D10NL159

35°C
® J’
5'C

Distributeur :

RIMA PHARMA
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets
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VL: OD =+ 0.25 (- 2.50 a 105°)

0G = + 0.25 (- 1.25 & 90°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add: + 2.50
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Phenix ®piique

FACTURE

N:0000103498

Casale 12/06/2020

NOM PRENOM : BOURAGBA NAJAT
DR : LAHCEN ZAFAD
VISION DE LOIN

0D : +0,25 (-2.50 2 105 °)
0G: +0,25(-1,25a 90°)

OD VERRE ORGANIQUE ANTI REFLETS :300 DH

OG VERRE ORGANIQUE ANTI REFLETS : 300 DH

MONTURE :CLIENT
TOTAL : 600 DH
SIX CENT DIRHAMS

MODE DE PAIMENT : ESPECE

Signature

26, Rue Ibnou Khalikan, Palmier - Casablanca - Tl : 05 22 23 26 41
IF : 20759247 - RC : 373051 - TP : 34794702 - ICE : 001897514000097




