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Conditions générales : .
U Maladie 0 Dentaire (J Optique O Autres

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne
Cadre réservé a I'adhérgpt (e)
Matricule :....... &Y. é&’/ fZ Société : ... f

(O Actif (J Pensionné(e)

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notarmment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s  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 Cadre réservé au Médecin 14 i Lf, — { 2 n sk F'iﬁl *F e -
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 70 R AT . t,;“'“ = :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : " Casakbla ) !
la mutuelle. iel.: 0522 47 33 45/U>22 3
Optique :
Date de consultation : LOS/ oY 1.2 M.

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

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du malade :.......... 7(‘ ....... A /WC{-///JQ ..... /7/(\*:”/1 '14 Age:......oc..e.. /

Lien de parenté : (O Lukmeéme

Nature de la maladie :...............} VAL S L‘.\..._.._K‘?{.xl.

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J) ALC

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
En cas d'accident préciser les causes et urconstances

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Lummnmquer‘ ‘e“

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 'E:!vqr pris conngissan
ait & .. (27 f A7

mois
i

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation 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 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du FounrAisseur

Date

352U\ UA

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant_
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires
.................................................... S
............................... s
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant det_allle
du Praticien Soins AM PC [ M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

SOINS DENTAIRES

Le praticien est prié de précic MWE I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Deimature des |

Traitées Soins Ccefficient

|
| L
- I

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

L'EXECUTION

FIN \
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D i 3 o - -
5 1| 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA disisgy Gl suc ygisSadl

r s - . 2 - .
SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX® Osadl dal u“)‘i o abaisl
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 thé), Anthemis Nobilis
lantoine, Tourine et Enu

OF

ue cela ne vienne pas
e hygiéne quofidienne
ARE offre de nombreux

i 3
i s de sébum, le pollen et
s Tisque d'iritafion oculaire,
) 48 o paupiére), d'infestations
b oculaire.
NAVIBLs. et 5T TeCOMmMandé comme soin d'enfrefien pour
les patients qui ont suivi un fraitement de lo blépharite ovec NAVIBLEF®
INTENSIVE CARE

CONDITIONNEMENT
Flacon-pompe de 50 ml [REF] FSONDOS3

Floconpompe de & ml [REF]| FSNDOG4
~__ PROPRIETEC

gurlms POUR L'ELIMINATION DES SECRETIONS OCULAIRES

MODE D’EMPLOI .

1 ? 3 4
1-Se lover soigneusement les mains avant toute ufifisafion ef neffoyer le
bout des doigts avec NAVIBLEF® DAILY CARE.

2- Presser o pompe du flacon et metre lo mousse sur le bout des doigts
propres. En cos d'uffisoion avant ou oprés une chirurgie oculaire, il est
recommande de metfre lo mousse sur une compresse stérile.

3 - Fermer les yeux et masser les poupidres ef les dls ovec lo mousse
NAVIBLEF® DAILY CARE. Ne pas foucher ni ouvri fes yeux pendant
I'application. Laisser ogir la mousse sur les paupiéres 60 8 80 secondes.

4 - Aprés choque utiisation rincer les il et les poupiéres avec de F'eau fidde.

Note : répéter les étapes pour l'autre cil. _

Renouveler le fraitement 2 6 3 fois par jour pour une hygiéne de vos dls et

paupiéres d lang terme.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

* Se love les mains avant et oprés 'utiisation de lo mousse.

o Refirer les lentilles de contact avant uilisation de lo mousse. S assurer au'i



E@’ € dual

EOLE DUAL is a sterile solution for ophthalmic use with physiological pH, dispensed in
E—— ,0f 10 ml. The main action of the device is to lubricate and moisturize
- ; thanks to sodium hyaluronate and hypromellose. EOLE DUAL is
E@ I e » redness, fatigue, discomfort and dry eye. Sodium hyaluronate is
l lizing and lubricating action, which counteracts dry eyes and creates
dua the corneal endothelium from environmental agents. Hypromellose
nuco-mimetic properties which stabilize the tear film on the surface
jreating a protective, transparent and viscoelastic shield. Sodium
PPC:135.00  plecule that is already naturally present in the human body where
3 | is needed (such as cartilage, skin, tear film) and therefore bio-com-
ant, together with Hypromellose, offers an intense and long-lasting
ular surface. The lubricants attract and retain water from the environ-
/lubricating shield on the surface of the eye. As this viscous shield
. grogressively, EOLE DUAL provides a prolonged hydration of the eyes.
In"abbion, EOLE DUAL contains sodium chloride and borate buffer to guarantee
physiological solution and distilled waters of Chamomile, Aloe, Hip Rose and Blueberry
to ensure moisturizing action.
EOLE DUAL does not contain preservatives or phosphate buffers.
EOLE DUAL is compatible with contact lenses.
INTENDED USE: EOLE DUAL acts a moisturizing and lubricant action on the ocular
surface, relieving redness, fatigue and discomfort of the eyes ‘and ocular mucosa
caused by environmental factors (wind, smoke, poliution, prolonged exposure o
sunlight, sea salt and water) and prolonged use of the computer, it also acts against dry




