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

Conditions générales

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit &tre 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthnpédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille deg

L0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie : j

" ent &tre;

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doiv

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle i
Optique : 3
L]

L’ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
" Pour le remboursement, {a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement, E
- acture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i
L]

La radio-aprés soins est obligatcire 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 e

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

O Pprise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin{

Cachet du médecin :

\

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : 3 k‘_o ﬂlpﬂ

l:] Lui-méme

Lien de parenté :
Nature de la maladie : -

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer | rer

Dans le cas ol eignements

médecin conseil de la Mutuelle

sous plronfidentie! & I'att

ention du

Patteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a:

Signature de iadhefent(e)
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Professeur DAOUDI DRISSI Jaafar fs\ DARI (piiand 33NN (S 391 AT y9iS AT
Chirurgien Ophtalmologiste b Ogall A |y 9 (2 jal

* Ex. Atfaché au CHU de Nantes : Chirurgie du Strabisme et o}hlafnm Pédiatrie. el Aslys el eiliadties G=le ®
* Ex. Professeur - enseignement sup. - assistant - Faculté de médecine de Casablanca. celiand |51l Uowally cdadl 2S5 Laale Sld
* Président ef fondateur : Association Marocaine de Strabologie et Ophtalmo Pédiatrie. cJadly JLab Y1 fygue cdal B yiadl Bunamndl t Guinfa g pusdy®
* Diplmé en Chirurgie Réfractive et Cataracte - Besancon - France. Ol cdatl 30K ALY g sl Bs s B agls e Lols e
+ Diplémé en Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Nancy - France. a3l oLadly KRN Ao by 8 nglas il Juolan o
* Diplomé en Posturologie Clinique - Marseille - France. e ] 33 el 3 sl le Juola o

21 juillet 2022

Mme SADAQA HINDA

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD=+0.25(-0.75 a 145°

OG = + 0.50 (- 1.25 a 10°)

VP: ODG=Add:+175

10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél:0522223776-0522298119-FEmail : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851
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