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

Conditions générales : .

= e cadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée. avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille-de soins.

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A4-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin b

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneesg onnelles. "%
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Docteur Maté STREHO
OPHTALMOLOGISTE |
A2\
Anc'jen interne deg Hopitaux de Paris LOUVRE
Ancien chef de clinigue des Hopitaux de Paris OPHTALMOLOGIE

Practicien attaché & 1'Hopital Lariboisidre

Médecin en chef réserviste 2 I'HIA de Begin
10 rue du Pélican 75001 PARIS

= TéL : 01 40 20 45 02

cabinetophtalouvre@gmail.com
N° 751735416 RDV en ligne : doctplib.fr
s

RPPS 10005184840
1552
Paris, le 18/01/2023 /

Monsieur ASSOR Benjamin

ORDONNANCE DE VERRES

Une paire de lunettes avec monture

Oeil droit : -3.75 (-1.50) 95°
Type : Simple Foyer vision de loin =

Oeil gauche : -3.00 (-0.50) 95°
Type : Simple Foyer vision de loin

AUCUN DUPLICATA D’'ORDONNANCE NE SERA DELIVRE

En cas d'urgence ophtalmologique 24h/24h :
Service des Urgences - Hopital Cochin : 25 Rue du Faubourg Saint-Jacques 75014 Paris - 01 58 41 27 22
Hopital des XV-XX : 28 rue de Charenton 75012 Paris - 01 40 02 16 80
Hdpital Fondation Rothschild : 25-29 rue Manin 75019 Paris - 01 48 03 65 65
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