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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circanstqnces_ e g e

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentigl, communiguer les' renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de Ja clause relative a la protection des données personnelles.
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PRATICIENS CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
Pr EL Houssaine CHANA RYAD

Professeur DOphtalmologie
Diplomé de 'Université de Toulouse - France 09 Juillet 2020
Professeur du Val de Grace-Paris
Ancien Colonel Major des FAR
Ancien Professeur a la Faculté de Médecine Mme GUERMOU DI Amina
et de Pharmacie - Rabat
Chirurgie du segment antérieur
Chirurgie du décollement de rétine ‘9/
Chirurgie des paupiéres et des voies 59 1> ¥
Lacrymales 8 Q
il sy o el LARMABAK COLLYRE &
TP :25570449
IF  :34505540
CNSS: 9699763 .
ICE :001665345000035 Mois

Dr Nawfel CHANA
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1 goutte 3 fois par jour et & la demande, les deux yeux, 3

e Infections & inflammations oculaires
* Glaucomes

® Adaptations de lentilles de contact
¢ Pathologie et imagerie rétinienne

* Neuro-ophtalmologie ,
Chirurgie de la cataracte JARMABAK 09%
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Bilan orthoptique

Rééducation de la vison binoculaire
Strabisme - Amblyopie - Hétérophories
Adaptation/ rééducation Basse vision
Paralysies oculo-motrices

Périmétrie automatique

EXPLORATIONS

() Angiographie Rétinienne
() Biométrie Oculaire

() Champ Visuel

() Cross Linking

[ Echographie Oculaire
(] Lancaster

() Laser Multispot + Laser Yag
(J ocT

() Pachymétrie Cornéenne
() Retinophotographie

() Topographie Cornéenne
(] Vision des Couleurs
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