IMPORTANTES A.LIP% POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
n La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration prédsant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biolagie :
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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée_pac.le-médeen-prescriptelr est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie : .............

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p rsonnetles

Fait a :....G.p.,ﬁiﬁ\f?.tf Le: . ARE. . 2;.,{ Z
Signature de I'adhérent(e
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D
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Docteur ADRAOUI Abdeldlime pilell ae ggljac jgisall
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Membre de I'American Academy of Ophthalmology

Inezgane , le ____ / 24 Jjanvier 2022
Mme BOUTGAYOUT Malika

1/ Monture pour vision de IQin + verres correcteurs
ORGANIQUES ET ANTIREFLETS Filtre anti-lumiere bleue

VL: OD =-0.50 (- 0.75 a 55)

0G = + 0.25 (- 0.50 & 145)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: OD# + 2.50 (- 0.75a 55)
og= + 3.25 (- 0.50 & 145)
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Docteur ADRAOUI Abdelalime
Spécialiste des Maladies et Chirurgiti des Yibx :
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et Chirurgie refractive (Esaso [ Lugano - Suisse)
+ Topographie coméenne - Contactologie :
+ Ophtaimologie Pediatrique- Strabologie

+ Pathologie Rétinienne « Angiographie - OCT- Laser
(Lariboisiers | Paris France)

Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie |
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Arréter la presente note d} honoraire a la
somme de TROIS CENT’ DIRHAMES.
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Sodium hyaluronate 0.4%
Lubricating ophthalmic
solution

Co = Sodium hyaluronate
0.4%, dibasic sodium phosphate;
monobasic sodium phosphate;
sodium chloride; benzalkonium
chloride; sodium edetate; water WFI.

The lubricant, moisturising and
Eruleclive qualities of sodium
yaluronate relieve irritation, dry,
buming and foreign body sensations
in the eyes due to environmental
elements such as wind, sun, dry air,
salt water, smoke, excessive ight,
air conditioning, heating, prolonged
use of computer or ocular surgery,
conjunctivitis, contact lenses use,
The product should be used within
30 days from first opening.
Keep out of the reach and sight of
children,
The product is for extemal ophthalmic
use only.
Do not use after the expiry date.
See leaflet for further information.

FARMIGEA S.p.A.
Via G.B. Oliva, 6/8
56121 PISA, Italy/itaj
www.farmigea.it




