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

Conditions générales : 1

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitee & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= |'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.

= Encas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

u 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 meédicale 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 :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

8 caractére personnel.
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Dr. Nora SAIFAOUI Solawd) s .9

Ophtalmologiste Ol Laliay ok
L Enfant - e
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot otylas Ggandl Gl b eaiadd Lyl agli
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France bl Caaan i A aaal &y LuSSyl dalyall aglis

- Maladies et chirurgie des paupiéres Ogiall Labyay g yed oyl =
- Maladies de la cornée (kératocéne) Lo,al Galydd -
- Maladies de la rétine o LSt al el -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers 25l =

ORDONNANCE ,
L cqoeire 20es

Casablanca, le .............

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoiit de Casablanca ebandllull - caid 20 ddiue Gl b
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification el UMall Tal e —
- Chirurgie réfractive il pyaial —

Mr HAFID Abdallah
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1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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ORDONNANCE |
21 décembre 2023

Casablanca, 8.

Mr HAFID Abdallah

Monture pour vision de preés + verres correcteurs Organiques
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de pres :
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Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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Montant en dirhams
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ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Auto Entrepreneur : DARROUJI DOUNIA
Adresse : Al Wiam N7° Mosquee Albir Al Oulfa Casablanca.
ICE (N° d'inscription au registre national de I'auto-entrepreneur) : 002837649000091
IF : 50279760 Taxe professionnelle N° : 36003309 TEL : 0522904546 Mail : optiquealbiir@gmail.com



