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

Conditions gener'ﬁes -

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

g En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la fedille de 5Bins.

Rééducation :

® LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

8 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois —
~\

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
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Or.MaryamELIKHIOUR (7 CLINIQUE STENDHAL #3552 e
Ophtalmologiste » ; b 4 dalaial
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Ogad) dal
Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest,
Dipiémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements ¥
Université Paris 12, France
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PT210907100145 28 février 2023

Mme LAHJAOUZI Hafida

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets, Amincis,
Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD =+ 150 (- 1.00 a 35°)
OG = +1.50 (- 0.75 a 155°)
Vision de prés :

ODG = Add : + 2.00

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Mme LAHJAOUZI Hafida

PHYLARM

1 lavage / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

THEALOSE collyre

1 goutte x3/ jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



