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

Conditions générales

*® e cadre réserve 4 Fadhérent doit atre diment renseigne.

* Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exgee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour Lous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
50ins,

Pharmacie :

® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 prescripleur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

e Pour le remboursement, la facture el le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement, -

— La facture doit étre jointe a la fewlle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire ¢n cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit Atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois, J
—
Adresses Mails utiles
4] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
[}

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative b la protection des personnes physiques a Fegard du traitement des donnée

A caractére personnel

MUPRAS :
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Cadre réservé au Médecin,

Cachet du médecin : Hay

Date de consultation : 2?/ C;’G)/ ip /2__5
Nom et prénom du malade : /V]C'& ZChA L. _&/)/—A/; £ 6/‘:["“”"»‘\39

Lien de parenté : C]%Lun mef//_g D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie OP ’-\'-‘--‘0 C C1

En cas d'accident précisef les causes et circonstances : =«

Dans le cas o4 la maladie aurat un caractere confidentiel, commumniguer les renseignements sous plconfidentiel & Pattention du
madecin conteil de la Mutuclle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns onnaissance de la clause relative a la protection des données iionnclles

Faita: 2.4.. . Le : * /-‘2’“ 2-?"
Signature de l‘adhérem(e}
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Dr. CHAHID Bouchra @ § it padhadr d ygidggll

Ophtalmologiste O gl Gl B dolaisl
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ICE :001707296000027



Uall 1o LE HHTUIal HTTTHL T LIVIA TS
dans la rubrique 6).

« yous ne devez pas utiliser OPATANOL
si vous allaitez.

Avertissements et
précautions

Adressez-vous a votre médecin ou
pharmacien avant d'.utiliser OPATANOL.

Vous devez enleveér vos lentilles de
contact avantad'utiliser OPATANOL.

Enfants

« Ne pas utiliser OPATANOL chez les
enfants de moins de 3 ans. Ne donner
pas ce médicament & des enfants
agés de moins de 3 ans car il n'existe
pas de données qui démontrent la
sécurité et I'efficacité de ce collyre
dans cette population.

L4

Autres médicaments et
OPATANOL =«

Informez votre médecin ou votre
pharmacien si vous utilisez, avez
récemment utilisé ou pourriez utiliser
tout autre meédicament.

Si vous utilisez un autre collyre ou une
autre pommade ophtalmique, il convient

eruse

Si vous étes enceinte ou allaitante,
si vous pensez étre enceinte, ou si
vous prévoyez de I’étre, demandez
conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant d'utiliser OPATANOL.

Vous ne devez pas utilisez OPATANOL si
vous allaitez, demandez conseil a votre
médecin avant d’utiliser ce medicament.

Conduite de véhicules et
utilisation de machines

Vous pouvez trouver que votre vision
est trouble juste aprés avoir utilisé
OPATANOL. Ne conduisez pas de
véhicules et n'utilisez pas de machines
avant que cet effet ait disparu.

OPATANOL contient du
chlorure de benzalkonium

Le chlorure de benzalkonium - . na8,
entrainer une |rr:ta?|on r \\Gfoxl'ﬂ“‘go ')
connu pour teinter w@ 0

souples. Le ” “"'

souplr ?ﬁ@w &,\u \\»9 e\“”» \
portez \\\\\
devez ¢ \\\\
avant I'it \\\

attendre \\\\ cette
instillation es remettre.
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Centre Optic Optometriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris

20100 Casablanca

Tél: 0522222210
Fax: 0522261850

FINESS : INPE 095005740

FACTURE COMPL. N° : F20/0693
Date : 09/07/2020
N°PEC :

BENEFICIAIRE

Nom et prénom : MERZOUK Salaheddine

Date de naissance :
N°® sécurité sociale :
N°¢ d'adhérent :

Prescrit par : ; >
Docteur:  CAKAN D) f\lc*\\,\rq
Finess : '

En date du : 13&\::(:.\')_,9 ‘

Corrections :

VLD. Sph:-15.50 Cyl:-2.00 Axe: 30°
VL G. Sph: -15.75 Cyl: -2.00 Axe: 150°

Assure :
Régime :
x|l [ Remot [ ] -
Libellé | wactiire Code LPP Bas 60% Compl. Assuré
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE T 650.000 | 2284527 6.860 ‘t 4120 650.000
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 650.000 | 2284527 6.860 \ 4120 650.000
Monture PolAR 410 ‘ 1450.000 | 2223342 ‘ 2'840\ 1.700 1450.000
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I I | | I S
TVA (0%) (Dh) 439.077 w
TOTAL TTC (Dh) 2750.000 | 16.560 | 9.940 2750.000
NET A PAYER par I'assuré (Dh) | 2750.000 ‘ ' }
|

Mentions légales

N° Siren RC 274279

TVA Identification Fiscal 14405771

Vo

Wy
\_Fw/acquittée

000-64449 44

N° Siret TAXE Professionnell 33254471



