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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné’
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité 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 Speciaux,
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 a joindre a la feuille de
soins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
hdiologie 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 étre demandé par le médecin canseil de

la mutuelle.

tique :

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

Education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS.

Adresses Mails utiles
Eclamation . contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

ihésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des données
re personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les c&uses et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie \

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensejgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a \ proﬁcmm des données personmeiles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0D

SOINS DENTAIRES
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

onctionnel, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)

nécessaire 3 la profession
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(phtalmologiste (30 10 3 () § olais)
- Dipléme Contactologie a I'université de Bordeaux C’e&yl-’ ( dJ)L'“) NI | .1_1-!)_-;-
- Dipléme Chirurgie Réfractive et de Phacoémulsification Univesité de Besangon dguall 3g8
- Dipléme Oeil et Médecine Interne Université Pierre et Marie Curie - Paris bl st -:m-hj
- Dipléme Imagerie et Pathologie Rétinienne Hépital Lariboisiére - paris i el st~ il 5-.’§)-”Jr€9-5-"

- Dipléme OCT en Ophtalmologie a I'université de Bordeaux
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VISIBLEMENT

FACTURE

Optique
Facture N° DATE M. Paiement CLIENT
0427/20 11/08/2020 TPE Code client 1427
Nom OUALILI ABDELALI
Adresse Casablanca
Quantité Désignation PU Prix HT TVA Prix TTC
1 MONTURE OPTIQUE 833.33 833.33 20% 1 000.00
2 VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES AMINCIS ANTIREFLETS 2 500.00 5 000.00 20% 6 000.00
TOTAL DH 5833.33 | 1166.67 7 000.00
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VISIBLEMENT OPTIQUE
Tel: 0522 28 0500
Patente : 36393190

Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6. - 20 420 Casablanca
Fax : 05 22 28 05 01 E-mail: visiblement optique@gmail.com

RC : 220653 IF : 1114948 ICE : 000160177000063 CODE INPE: 95005104
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Preservative free lubricating eye ointment
Vitamin A, Chamomile and Calendyla extracts
Soothing of dry eye

L . Jue lubrifiante sans conservateur
Vitamine A, extraits de Camomille et de Calendula
Ap. X SECS procurant un soy|, p

Composition: Vitamin A palmitate, Chamomile (Matricari
recutita, liposoluble extract), Calendula (Calendula officin. ;

liposoluble extract), Lanoline, Vaseline Oil, White Vaseline

Composition: Palmitate de vitamine A, Gamomille (extrait

liposoluble de Matricaria recutita), Calendula (extrait
liposoluble de Calendula officinalis), Lanaline, Huile de 8"032668//87 1341
Vaseline, Vaseline Blanche.




I NATURAL EYE DROPS
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TOBREX® 0,3 %

e sl GOLLYRE EN SOLUTION
Tobramycine
Alcon
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Liste I. Uniquement sur ordonnance



