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

Conditions générales : |

- Le cadre réservé a I'adherent doit étre daoment renseigne.
*  Lecadre réservé su médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
o F Wit de | feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

® LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille dg
S0Ins., i

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent etre ob igatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous plhi confidentiel) dovent etre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
'a mutuelle.

Optique :

®  LUordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

A Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectueées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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 prescripteur et renouvelée tous les 6]
mois. -/
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact @mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ,
I
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a caractere personnel
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En cas d'accident préciser €5 causes et CrcoNStANCEs = i s it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentied, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle ) )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ?nnalssance la clause FE}IIVE a la protection des données personnelles. -2
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Cafifornie

Dr Hanane MAZZOUZ

Oj)ﬁmﬁnofagisrz

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

Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de |a société francaise d’ophtalmologie
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le vendredi 20 novembre 2020

Madame MIMOU Samira

- Une monture avec des verres correcteurs
OEILDROIT : -075 (-0,75a10°)
OEIL GAUCHE : -0,75 (-0,502a175°)
Verres organiques , antireflets

Respectez le centrage SVP
Verres anti-lumiéres bleue

PD :61,00

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

eliad) 0 - S G (L5506 et 2] el L5 511

511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Cqsubluncc:
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421



NOTR/O\ PTIC
Vtsm

opticienne optométriste
Contactologiste

Angle Bd. 2Mars et Bd El Kods
Imm Al Majd n°5 - Ain Chok
Casablanca - Tél. : 05 22 52 59 88
GSM : 06 80 08 52 40

Facture 0005352
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