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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné.

*  Le 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 limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuefle

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le meédecin 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé&ses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,
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Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \' ’ Sl g duL.S.U o ,u]l dalya gub

+ Ex Professeur et Enseignante i Puniversité Med V1 des sciences de la santé
+ Diplémée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris

2 [FATFIES S .
» DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris watsls S olSlas il Slacle Ay

ot gl JUI 5 gaalf abo Balgad

+ DIU en neuro logie. Université Pierre et Marie Curie. Paris 4
P 8 g gandl g olaedl oib sulgadi .
. DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris Wk “h’?:Lj‘f'.l o R
oyl Gl g dalelill 2] pa¥l abe Bulgdd
+ DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oy Al Bao¥ ! Silsandl dalgali
« DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris ol (5 sl paladll s gl Balgadi
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Mme Chaibia CHEGDAL

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Antireflets, Transition

Vision de loin :

oD

+ 3.00 (- 0.75 & 94°)

oG

Il

+ 3.00 (- 0.50 a 399)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

Vision de prés :

ODG = Add : + 2.50

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tél.: 05 22 87 1296 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr

Lauall p glad sl sacs Anala b 536l

»



.
-

Dr. Moussaoui Khadija ’o\’ FEURES @ JLH;,. o

Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \‘Y' LS g JUU ) ganl Al ya g sl

+ Ex Professeur et Enseignante & Puniversité Med V1 des sciences de la santé s
. Diplémée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris Raial i gaa sama Mnslay i B30,
el 9 O8I pas walall Slasla dau 5

) P S W
DIU en op g Roeks Dnsstson: Toiw g - JUDU . gan il Salgai «

+ DIU en neuro-ophtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris % g adas
L gaadl Lacy| vl .

. DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie, Paris W Pt B Y TN
ol G gaall g duilelull 4o paY) i Sulgdt
« DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oy Al Ao Slusaall Sulgad o
+ DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris I)"QJL.‘(;‘.J:‘-“'“ ga.lnl-li Jhaealll Sulgels |
+ Membre de la societé frangaise dophtalmologie Ogandl Aal o g cilal dasas il dusaadf g .

casabianca_.19_avril 2024 eluaaall ylafl

Mme Chaibia CHEGDAL

A\O w

1/ MIXTEARS

1 gouttes 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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