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

Conditions générales :
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 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paraodontie 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 d¢

s0Ins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture J: la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des anzlyses 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 de< s~ aiyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 effectudes sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

ol alaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

En cas de prothéses ou de traitement ca
obligatoire avant le début de traitement.

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

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de piothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

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 donnée

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES ;i s st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Slgnature de I’ adhérentfel
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CENTRE DES MALADIES

ET éHlRUPs:‘llE DES YEUX
Al Quds Californie

Dr Hanane MAZZOUZ

Qpﬁmf mofagiste

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de |'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voles lacrymales

Adaptation des lentilles de contact souples et rigides

Membre de la société frangaise d'ophtalmologie
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- Monture pour enfant , en plastique , cachant les sourcils :

Qeil droit

QOeil gauche :- 3,50

Verres organiques , anti-reflets
Respectez le centrage SVP

Port permanent

:-3,00 (-3,50a15°

(- 3,50 & 150°)

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88

slaadl Il - GBI Gl (L5428 ull ZalS) (el @L: 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421



>© LUNETTERIE JAWHARA

Lunetterie Jawhara

Vente et Réparation des Lunettes
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