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

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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

i Optique : |

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances etfectuees sont a joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le debut de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
50INS.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
% pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

- La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )
~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 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 a la protection des personnes physiques a légard du traitement des donneeq

a caractere personnel

A-A-215/2019
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Adresse @ h :
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Lien de parente : Lui-meme
Nature de la maladie A
En cas d'accident précis€pies causes et CirCONSIANCES it e

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, commumauer les renseignements sous plronfidentiel 3 'at
medecin conseil de la Mutuelie
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L A T——
Signature de l'adhérent(e)

I'exactitude des rens |gnements portés sur |a présente déclaration. J

VOLET ADHERENT

N w21-768065

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule TR s

Nom de I'adhérent{e) : -~

Total des frais @nNgagés s
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien ast pne de preciser la dent traiee. Facte pratique en indigqua

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitem
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THEALOSE: COLLYRE

1 gouTTe 4 a 6 fois/ jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

G/) OPATANOL

lgtte*2/j, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Tél: 0537 84 54 43 Email: dr.abelmokhtar@hotmail.fr
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Laboratoires Sothema Bouskoura

Opatanol® 1mg/ml collyre en solution
Flacon de 5 m|
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Nabil Zahri

CRXO)

Sale el ol aa
Opticien pplométriste
Oko ViSion Lenﬁlil)::.;gsé%rel:acte [2,5‘ a”z.
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Désignation

D

9 Monture : Cﬁ\ﬁ,h&\.
Ll Verres :

Lentilles :.

Observation : ...

Cachet - Signature :
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25 0670 7/)77

Mag. N° 3, Rés. El Ghazouani. Av. Meédiouna, 11000, Bettana, - Salé - Tél.: 06 61 33 00 03

ICE : 000416462000057 - R.C :

E-mail : okovision@hotmail.fr

29702 -Patente : 28801524 -LF : 36226420
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1/ Monture pour vision de loin + verres cor‘r‘ec’reur's =
Organiques Antireflets ‘

VL: OD= (-0504a177°)

06 = (- 0.50 & 154°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP : ODG=Add :+2.25
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