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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= 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 ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. 1

= La facture doit étre jointe & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B|

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

: contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre All
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Cadre régerye a I'adhérent (e) A -
Matricule ........ (’P})L} _} ...................... Société : f{ t’} ” ...................
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Nom & Prénom :....

() Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consulﬁatxon_,:\&]

Nom et prénom du malade :. ..}
—
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CZ Db S . 2\ AT
Lien de parenté : () Luirmeéme
Nature de la maladie : \..J\kﬁ‘c—.,\'h ........ iy

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(] 'ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... \ e fr— sy (P R

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer jgs Fersgighéments spus pli confidentiel 4 I'attentian du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de Ia clause relative & la protection des données per‘sonnelle
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OPTIC ._
DATE 22/02/2024
CLIENT : | BENNANI ZIATNI AMINA ‘
FACTUREN® : | 81/2024

QTE DESCRIPTION PU (TTC.] MONTANT (TTC)
1
MONTURE OPTIQUE 400.00 400.00
.4
VERRES INCASSABLES + 550,00 1100.00
ANTI REFLETS PROGRESSIFS .
bit ! G ]
CORRECTION - TOTALHT 1250.00
VL: .
OD: +o©, %5 3 :
0G: NCun TVA 250.00
ADD: __ A OR 5
TOTAL TT(C 1500.00
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE CINQ ENTS
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Docteur BENYAHYA Mohamed Salim odu 203 0y i jguSall

Ophtalmologise ' Csmll Aabag alal B alaii)
Spécialiste des maladies et Microchirurgie . \ AUSall 4y gaall Aabal)
des yeux - Strabologie N AlYL Galril) Gand
Chirurgie de la cataracte aux U.S > 25aUl @ el
OCT Angiographie ,Laser Dy eyl yaal 8 aliaiil)

Chirurgie refractive au laser dsad) dabas zie
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