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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :..........F- =
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que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie et Biologie : Cadre réservé au Médefin ﬂa = TN
HEY dies € v -

\[nhamr'i"\
“rel: 81 :88" 77

JAGRA ouwlm‘ﬁﬁ?*
: i

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

éducation :
L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne. sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Lor*’v’nm quer les 'EFSE\QHE’Y‘E its sous ph confidentiel 3 l'attention du
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois

- &
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

hractére personnel.
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Docteur Qumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupieres
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

05 22 27 66 77 /05 22 27 13 97 T A — e el Sl =

Juqlm._;)s g e m;gtJLw 39

39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : = 9 s



