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

Conditi ons générales

- e «adre réservé  adhérent doit étre diment renseigné

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

. ) walidit € de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere onsultation

i ‘eritente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .1-r\'?
we 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 dq
Soims

Pharmacie:

- 3
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biolagie :

. La Facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescr pleur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture ¢ opticien sont a joindre 3 Ia 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 a la feuille de soins

Dentaire :

N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe i la feuille de seins pour toute demande de remboursement

La ratho-apres 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 étre renseignée par le médecin ripteur et renouvelée tous les 6
i

mois

i ———

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@ mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MU RAS garantit le respect de la lol n" 09-08 re n nnes physiques a 'égard du traitement des donnée
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Cadre réservé au Médecin _~©

Cachet du médecin

Date de consultation : Sty .
Z o NS

. [ -
Lien de parenté ?{ Lui-meme O Conjoint 5 ,‘_ ) Enfant

Nature de la maladie ;- Fh | % -—tI

Nom et prénom du malade

%S Wy
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

ladie avralt un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli

Dams le cas ot fa m didentiel a Pattention du

médecin consell de la Mutuefle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pr‘mmmnllnn 2

Fait & oG A SR Tt CAe S _p te: Al £ W £ 202D
i

Signature de I'adhérent(e} :
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Dr BENMOUSSA Khadija hong S gugais ¥,
Chirurgie et Maladies des Yeux gl o g A
- Cataracte par phacoémulsification <2l aleall = Jsmll -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales Lol sl - gand
- Contactologie - Angiographie - Laser A gl
Homeopathie el cda
Diplomée de la faculté de médecine Wduall g cdaliads:

et de pharmacie - Casablanca £ lad) i

Surrendezvous  degallidliyi
14 novembre 2

Casablanca, le : .o i

Mr. ZERHOUNI SOUFIANE

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiéere bleue

OD = - 0.75 (- 0.75 a 1409°)

0G = - 0.25 (- 1.25 & 600)

Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 ( & proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casak - nca

Tél. : 0522 89 36 20 - GSM : 06 66 38 53 36 - Email : Khadija_benmoussa@yahoo. fr
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