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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diiment 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 3 3 mois 3 compter de la premigre 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 pout tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est  joindre 2 la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'erdennance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par te médecin consell de
la muytuelie

Optique :
Unrdonnance du mededin prowcripteur et fa facture de 'opticien sont 2 joindre 3 la teuille de soins.

Rééducation :

- l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pouwr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a ia feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de rembaursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &)

mais

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUFRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & P'égard du iraitement des données

a caractére personnel
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CHRONOVISION - CASA

Centre Commercial Marjane  Eandire NO 089957 16

Californie - Casablanca

Tél & Fax: 0522 5002 20

Prénom ,,ﬁ.’.?uc,ﬁm.

Casablanca, le (?5//14}44: ........................
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Désignation Quantité | P.U.TT.C Montant T.T.C\

R.C.: 73191 -Patente : 34016166 - C.N.S.S. : 2626317 - |.F.: 02200244



Professeur N. LAOUISSI

Spécialiste en ophtamologie
maladies et chirurgie des yeux
Ex professeur & la faculté de médecine
et de pharmacie de CASABLANCA
Ex attaché au CHU de nantes (France)
Agrée en Médecine Aérospatiale
microchirurgie de ['oeil
strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - laser - lentilles de contact
chirurgie réfractive
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