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Conditions générales :

" Le cacdre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la m

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

. L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicaie, chirurgicale, scins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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Pharmacie :
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L Un pli confidentiel du m cin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : T"
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Optique :

Uordonnance du médecin presc ur et la facture de

'opticien sont 3 joindre a |a feuille de s0ins
Rééducation :
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récducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont a jo:ndre a la fauille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains
obligatcire avant le début de traitement,

*®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d¢

LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances oo
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J'atteste sur I'honneur !'exactitude des rnrselgnemm'st‘po'tes sur’ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris cormais e gle la clause relative a Ia protectich-des @ohnées personnelles - / -

Fait a .-
Signature de I'adhéren:{e] '

L La déclarztion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveiee tous les €
mois.
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi

a caractere personnel

MUPRAS :Cantre Alial Ben Abdeliah - 6eme Etape Angle Rue Mohamed F
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Docteur Oumaima ACHAGRA !ﬂiﬁ;i &_q.,oi 0)gmiS |
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux
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Esthétique et Pathologie des Paupiéres Je>Jdldsl,>g s
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
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Sur Rendez - vous Casablanca, le ...

Monsieur BOUKDOUR Brahim

.
Or. ACHAERA 0Hmaina
Moladies et Chirurgie des Yeux
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

0522 27 66 77/ 05 22 27 13 97 : Liilgll — e Ll Il — . i Lakias 0y — usla] sans 5L .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com PP s g i
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