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

—
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diiment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

*  Uentente 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,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50INs.

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 :

®  Lafacture 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.

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. 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
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols. y,
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

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 persannes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ;Hmﬂhaenml a Jattention du
médecin conseil de |a Mutuelle “ )

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connarssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Chafik MEGHERBI © Leall diyaub jgidall
OPHTALMOLOGISTE solais]
Maladie et chirugie des yeux QJ:‘“-” a_«.b% K] ué:‘!_m] g.e

ol obll LIS 0,3
Ancien Ophtalmologiste des Hopitaux de paris

L . | - 3.5 X
Angiographie rétinienne numérisée _)_,»“*-ULJ Z MNal \ R anl
OCT : Tomographie a cohérence Optique

INPE : 081162646
" m QUIDA le mardi 20 juin 2023

Madame Meryem LATIGUI

Diplémé de la faculté de médecine de paris

081162646

Mettre dans les 2 yeux
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Ocuval gel : 1 goutte 4 fois par jour pendant 06 mo:s {% )
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6, BD Mohammed V - Imm El yamani, 2"étage - OUJDA ( en face Hotel OUJDA et 3 coté café la providence )
ICE : 001713651000035 - Tél :0536-69-16-06 / GSM : 0610-02-10-30

E-mail : c. megherbi@gmail.com
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FACTURE
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Opticien Optométriste
Lentille de contacte
NBLOC 31 N3 BD ALLAL EL FASSI OUJDA
Gsm : 06 39 05 62 68
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ICE : 003133940000018
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Chafik MEGHERBI
OPHTALMOLOGISTE

Maladie et chirugie des yeux

ool ol jgidall
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Ancien Ophtalmologiste des Hépitaux de paris pyh %Jp-“ ‘1""—& C_“.ﬁ

Angiographie rétinienne numérisée ool C)’u-” - M‘ gD |
OCT : Tomographie a cohérence Optique

INPE : 081162646
II" I” OUIJDA le mardi 20 juin 2023

Diplomé de la faculté de médecine de paris

081162646

Madame Meryem LATIGUI

Monture + verres 2 paires
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E-mail : c.megherbi@gmail.com



