RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins
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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Date de consultation : ..
Nom et prénom du malade :........... A
Lien de parenté :

Naturedelamaladie:..........cc.ccocociiinneniionnens 1.\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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Dipléomé de I'Université de PARIS b sl
Ancien Assistant de la Fondation Lo L . \-‘ ‘
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Maladies et Chirurgie des Yeux
Myopie Hypermetropie Astigmatisme
et Presbytie (Blended vision)
Par Laser EXCIMER et Lasik
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Traitement de Glaucome au Laser Diode YAQUOT Adam 3325 35l LagSalanll 2Me
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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Docteur S. SADIGHI

Diplomé de I’Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
Ancien Assistant a la Fondation Rothschild Topographie cornéenne - Pachymétrie
RRREAREENR Chirurgie plastique de la paupiére et des Rides

Lentilles de contact - Angiographie - Laser ARGON - Laser YAG
e Rendzssead
LE 22/12/2021

Certificat médical

Je soussigne certifie avoir examiné et suivie le cas de MR YAQUOT ADAM chez qui j’ai effectué une consultation +
FO+V3M
Les frais s’élévent a:

300 dhs -=--=-- consultation

300 dhs ---—----—-FO+V3M

Certificat remis en main propre pour servir et valoir ce que de droit

DR SADIGHI

Angle rue Prince Moulay Abdellah et 3 rue Achcharil Ameziane (ex rue Branly) 3' étage CASABLANCA/MAROC
PATENTE N°: 33205674 - CNSS :1158197 —ICE : 001744182000004 Sadighiopht@hotmailom - Tél. : 27-31-45/22-36-
' 31 - FAX. 022 26 36 44




