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Conditions générales i
Le cadre réeserve a I'adhérent doit etre dument renseigne ;
o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticen lur méme notammeant la nature de la maladic {
. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation :
. L'entente prealable est ewigee pour toute hospitalisation medicale, ct Irurgicaie, soins dentaires speciaux |
extractions multiples, parodontic orthodontie. protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 3ir
que pour tous ies actes effectues en serie i
. En cas d'accident, une déclaration precisant !es causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feu:! “
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiclogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du cornpte rendu (sous pli confidentiel) dowvent -.".n-i

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement !

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana ‘

f

la mutuelle j

Optique I
- crdonrance ¢ médec’n prescngtour ol la facture de Toptinwn w208 a joirdre 3 'a isuitiz de soins

Reeducation :
. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances drel
rééducations.

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

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la fewlle de soins esi
obligatoire avant le début de traitement i

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement !
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1
i

|

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteus et renouvelée tous les
I
mois }
Adresses Mails utiles [
~ |

0 Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@ mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras con !
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Dr. Mouad BARAKAT

Spécialiste en Ophtalmologie
Ancien assistant a I'Hopital Jules Gonin, lausanne (Suisse)

Ancien médecin Attaché a I'hopital Cheikh Zaid de Rabat

D.U. de contactologie, Bordeaux (France)

- Chirurgie de la cataracte (phaco)
Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

- Angio laser
- Femto Lasik ,Lasik, Laser excimer

Antireflets, Transition
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Had soualem, le 20 avril 2021

Mme BENSLIM Habiba

Monture + verres correcteurs progressifs

VL: OD=-100(-0.25 a 25°)

06 = - 0.50 (- 1.00 & 75°)

Lot. Rajae 2. N° 100, Imm. Espace NORA 1 étage Appt. N° 2, Had Soualem - Tél. : + (212) 5 22 96 36 37
Mobil : + (212) 6 60 14 29 51 - E-mail : mouad.barakat@hotmail.com

C.N.S.5.: 4400199 - Identification fiscal : 14476725 - ICE : 001876634000093
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Opticienne optométriste

diplomée d’état FSSM
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