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

Conditions géneérales :

" e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
01INs

Pharmacie

L4 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique

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

Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

1 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 renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" a déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
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Dr. Nora SAIFAOUI Solanddds s .0

Ophtalmologiste S sl gl
Adultes & Enfants : shiiay s
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ouipbn Ggaadl Gl b paadS s gl
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Cannid pid M) panal 4y LSyl dalyadl a gl

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca ebanll ol — Sadié 20 it dile b
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification ol Udlali Lalye —
- Chirurgie réfractive el pyaaai —

- Maladies et chirurgie des paupiéres il Labyay p gaall alyal -
- Maladies de la cornée (kératocéne)

" : - Lol palal -
- Maladies de la rétine LSkl bl yal =
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers el -

ORDONNANCE 01 juin 2023

Casablanca, 1€ ..o

Mr. JAKIR Zakaria

Monture + verres correcteurs
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Tél : 0522 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com
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Certificat Médical

Je soussigné DR ‘SAIFAOQUI certifie avoir examiné ce
jour Mr. JAKIR Zakaria et atteste qu'il nécessite un
examen ophtalmologique chaque 6 mois avec

¢ventuellement changement de correction optique.

Pour servir et valoir ce que de droit.
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Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com
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