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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou Drthopédique's 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La geciaration ae maiagie cnronique aort etre renseignee par Ie meaecin prescripleur et renouvelee tous Ies DJ

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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Ophtalmologiste ; . ! 5
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france LaSpiil) dalyas oA pualRisl
Ancien assistant Spécialiste a 'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
| Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
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Tél: (+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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(ﬂ CLINIQUE STENDHAL

l F ACTURE I

Ne 3558 / 2020 du 23/11/2020
Eni le Sortie
Nom patient KHIDIOUI EP BELABBES FATIMA 23/11 1020 |23/11/2020
Prise en charge ’ PAYANT
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitai Montant
PRESTATIONS INTERNES
cPA - - | 1000 30010 300,00
- . IR - Sous-T¢ 1al 300,00
Total Frais Clinique 300,00
!
Total gén¢ ' al 300,00
I Arrétée la plgcme_ﬁ:ct;rcm;';n@ de : G E
TROIS CENTS DIRHAMS
N Chéque | | Totalenclissé| S_glda
Encaissements 300,00 3C ,00 0,00
Ref Chq : BMCE/5772754/
3
Code INPE
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Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095

R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 00002850000( ' 883 84

090063488




