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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFmé&me notamnznt la nature de la maladie.
»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consiltation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicse. soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses aiditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'acqdent est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
®»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordomances.
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jante.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rend: [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut &tr: demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a jondre a la feuille de soins.
Rééducation :

]
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exgée avant le début des séances de

rééducations.

=  Pour le remboursement, la 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 préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande d2 remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire 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 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

Béme P'a'm Angle Rue M)M ned Fakir et Rue Allal Ber
Tel 522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22

Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www

Mupras.corm
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Docteur GUESSOUS MOHAMED Qu g dada  giSal)

Qgaadl Ada) a9 o)l (B ualialld)
Spécialiste en Ophtalmologie

Biplome de la faculté de Medecine de Lyon ( FFrance ).
Ancien attache des Hopitaux de Lyon ( Jfrance ).
Ancien attache des Hopitaux Militaives du Maroc.
Medecin Expert Agsermente Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers Argon et Yag
Lentilles de contact . Chirurgie de la Myopie au Laser

Casablanca le mardi 17 janvier 2023

Mme BOUJABALE SARA.........ooiiiiiiiiiei Age : 34.ans
Mutuelle : MUPRAS

A. Prescription de Verres correcteurs et monture adaptée a I’écart pupillaire:

Verres simple Foyer traités Antireflet - Amincis - Blancs - Organiques

Vision de Loin : <3 ALz .
* Oeil Droit  : -2.00 (10° -2.75 ) i

* Oeil Gauche :-1.50(180° -2.75)

B. Instiller aux deux Yeux : .

Oxyal collyre
1 goutte 3 a 5 fois par jour pendant 3 mois

RESIDENCE BENOMAR
RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’ |
CASABLANCA-MAARIF. |
TEL : 0522-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n° 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674




