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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente pr'éalabie est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
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 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Partie réservée au praticien traitant
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Recommandations importantes

e Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® |_a déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances meédicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
concemnant les médicaments.

® [ orsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et I'original du décompte de reéglement
delivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des pieces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

(>) Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.
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FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Empioyeur : BPEC Page 141
AsBUNRE : ELHABZI CHADIA " "
N* Affllation ;00402080 00 000007 Rff % SrAnm
Personne solgnée - EL HABZI CHADIA N® Extemne :
N* sinistre . 2021005 00 Date ouvertura 08062021
Nature de la maladie Date réglement 18/A06/2021
Gotation | Cotation Vous avez pays Base de Taux ge Montant de
s MT | NAP P | Remboursememt | Remboursement | Remboursement
VISITE G 1] 330.00 350.00 80.00 280.00
PHARMACIE 0 1] 56.60 56.60 80.00 45.28
TOTAL 406 60 406.60 3528 |
Momtant A
Rembourser
32528
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' Lisez attentive

ment lintégralité de cettz notice avant de prendre ce ‘
médicagrrﬁrﬂ,ﬁhle contient des informations important8&sur Vbtre traitement.

Si vows™avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un medecin.

1.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION '
Fluorométholone ..........oeeeeenee eaniaG 01 g
Chlorure de benzalkKoMUM ... et cnimssebsssiessisinnd 0,01g
Phosphate monosodique, phosphate disodique anhydre, polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée .......cccoeeiiiennnene .50, 100 mi

¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d) CLASSE PHAFIMACO-THEFIAPEUTIQUE
CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
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