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

iditions 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 de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la &remiér“:onsuftation,
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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  la feuille de
s0ins.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
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 a la feuille de soins.
1taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

~actére personnel.

PRAS : Ce

| Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

~JMUPRAS
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()Maladie ()Dentaire A C]Dpthué" ()Autres
Cadre tsme al adherent (e]
Matricule ........ 0= \ ...................................
0O Actif Q Pensaunne(
Nom & Prénom :..... l;,*‘:\”‘ 1: ..........................
Date de naissance & ... A 2. U ........ — /\(

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. AR 7 . S 17
Nom et prénom du malade ;... e e e Age:......oeeveennee

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et crr‘constances ——

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunlquer Ies renseignements Sous+ ph cunﬁdentlel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur BELLAFQIH Abdelhamid
OPHTALMOLOGUE

Diplémé Université de Bordeaux (FRANCE)
ANGIOGRAPHIE - LASER - % 4 s 5 ol 2
Chirurgie de la cataracte 2 Bl dal - ‘5.;.41:. paadll - 5l - AGEN gt

Ex. Directeur Clinique d’Ophtalmologie ' 5 Julsy ¢ I Gl b daasy d!’L‘" i
du Croissant Rouge Marocain 8 daaiilly (g piall e ¥l PAg)

H T A S/STARDENSIEL 2,5 MG (BOSOPROLOL). + TRIATEC 2,5 MG (RAMIPRIL) —
DIABETE TYPE Ii ANCIEN, gﬁﬁ%’) [¢2ACRON 30 MG (GLICLAZIDE). A ¢ jhuidll .
BILAN DE CEPHALEES. C LE LA TENSION OCULAIRE T NSn’ON AU TONOMETREA A?QN%QNJ
A :“"ﬁ ¢
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Kénitra le : 15/06/2020 A 4

Monsieur BEN JELLOUN DAKHAMA Saad, Tel: om%

52 06

- OXYMAG MAGNESIUM 300 mg MC Pharma.
1 comprimé effervescent, le matin, pendant 10 jours u

- DIFRAREL E, compnme enrobé, boite de 60
3 compnmes par jour. & avaler, sans les croquer avec un verre d'eau. 20 jours par

‘2‘-2 (nors

- FLUCON COLLYRE 0.1 %: FL 3 ML. /
1 goutte. 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 10 jours

¢
/9.5 O iposTAMIN spray oculaire %
appliguer lipostamin sur les yeux a une distance de 10 c¢m, paupiere fexmee ou

‘f ouverte

,C?A%U"h"ﬂﬁ'ﬂ UP intensive gouttes 10 ml P
1 gouites d’Aqualarm UP intensive dans le cul de sac conjonctival. Vous pouv
l'utiliser quotidiennement aussi fréquemment que souhaité. g ﬁ
Se conserve 3 mois aprés ouverture
Compalible avec les lentilles. Q?

» [
- Quand vous étes devant I'écran, @ @eég!e du 20-20-20. Toute
minutes, prenez une pause de M et regardez quelque chose q
frouve & urie distance de 20 pieg XA big
aidera a réduire les symptomey ‘Q\

-‘o‘}

V.

0537 37 86 02 : idlgdl- 5 kuidl) - ( DEFACTO (isd ) <l gl pualdl) Laas L3411
411, Av.Mohamed V , Bur n°11, 3éme étage ( En dessus de DEFACTO)- KENITRA - Tél. : 05 37 37 86 02
E-mail : bellafqih_abdelhamid@hotmail.com



ISOPHARM
Lipostamin
110.50 DH

LIPOSTAMIN
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Voie orale
Comprimés
effervescents

Poids net : 78 g
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