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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liliimeitia [:]C joint S ,DEnfant
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pliiconfidentiel & l'attention du

»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : -
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est.obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i
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. - : : ; e o ; ] avoir pris_.connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Spécialiste des maladies et chirdrgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.
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Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
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Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD =-4.00 (- 2.00 a 30°)
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