RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L-IRé POUR
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Conditions génerales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne

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

La validité de la 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 orthopédigques ains

gue pour tous les actes effectués en serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé

S0INS

Pharmacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
E

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

Radiologie et Biologie :

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

jointes a 'ordonnance meédicale 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 A

Optique :

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

Rééducation :

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

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement

. La facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

a 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

o
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corr
0 Prise en charge pec@mupras.cor
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 I'égard du traitement des donnée

a caractiére personne
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Dr. Nora SAIFAQUI

Ophttalmologiste

R

Adultes & Enfants

Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France
Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoiit de Casabla

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
- Chirurgie réfractive
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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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Enf. AIT EL HAJ Taha

Monture pour enfant + verres correcteurs Organiques
Vision de loin :
OD = + 0.75 (- 2.25 a 159)

OG = + 0.75 (- 1.00 a 165°)
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CASA LE 13/02/2024

ALFIRDAOUS VISION

OPT ICIEN - OPTOMETRISTE

FACTURE : N94/2024

NOM : AIT EL HAJ TAHA NOMENCLATURES CORRESPONDANTES A LA PRESCRIPTION
0D :31 0G :31

1 MONTURE OPHGUE T wcicciiinvnicimnmsmissiiiasisasissingsimesssissses i isios i wasiavasnseiissassss 500.00 DH TTC
1 MONTURE OPHUUE Lciicinnsmnansmnssissmismnimisimmmmssnninimaussansanssn00:00 DHTTC

ZVERRE Orma DIant  ...ciiesissisnsssinssssssissusnsssdsiassisissnsivasisssinsssssssissansosssine sssonss 170.00DH TTC
INERBE O ccsiscnmminsmssmsmmmssmssmsammsnnssmsnmwnnsmssnemens il DHTIC

LAPRESENTE FACTURE ARRETEE A LA SOMME DE :
Six cent soixante dix DIRHAMS AL FIRDAOUS VISION
ICE : 00223025300090
RC: 428231

INPE :095001889




