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Conditions génerales

- e cadre réserve adhérent doit étre dament renseigns

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

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointe

. ur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étr

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (s« pli confidentiel) doivent étre|
ointes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Optique
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Rééducation

" \tente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances .1‘:

ducation
- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a ndre a la feuille de
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®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de ren
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalairs !

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

Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.con |
Prise en charge pec@mupras.corn |
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Dr. Nord SAIFAOU’

Ophtalmologiste
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Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ol gl Gl b paiadld Ol p g
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- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
- Chirurgie réfractive

- Maladies et chirurgie des paupiéres

- Maladies de la cornée (kératocane)

- Maladies de la rétine

- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers
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Casablanca, le..................
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Mr. MOUSTADRAF Mohamme
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