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

Conditions générales :

. Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= 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 & 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mml% utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Nom & Prénom :..

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..A5... .23
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Lien de parenté (O Luiméme momoint

Nature de la maladie L‘(w«‘;v
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf

mécuecin conseil de la Mutuelle

lentiel, communiquer les renseignementsfs
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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Dr. DRISSI TOUZANI Khadija
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Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux
Diplémeée en Chirurgie Réfractive de Casablanca

Spécialiste en Orthokératologie (contréle et freination de la myopie)
13 mars. 2024

Fés,le: ... .

Mmz2 NHAMMOUCHA FATIHA

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets

Vision de loin :

D = - 2.75 (- 1.50 & 1200) 28

OG = + 2.00 (- 0.25 a 160°) a
Vision de pres : ;::

ODG = Add : + 2.50 z

Tel :0535657124
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26, Av Saint Louis, Saada , Rce Espace Saada (prés Asswak Essaada), 1 Etage bureau N° 2 - Fés

E-mail : khadijadrissi0O5@gmail.com
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Diplémée en adaptation de Lentilles de Contact de Rabat
Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux Byl 2 A kil ‘-" e

Diplémée en Chirurgie Réfractive de Casablanca gug gadl selaallpgaacll £ aslis
Spécialiste en Orthokératologie (contrale et freination de la myopie) ;I..m,...Jl)l.;JL, )..JJL. Al Tl ._,9 poles
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Mme NHAMMOUCHA FATIHA

1 goutte 2 a 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3
MOiS B S
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