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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe al
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i ¢ g. a Cadre réserveé au Médecin AT
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o A
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ' ‘Q‘.. 4
n Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| :
la mutuelle T glI
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- L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 13 feuille de soins. 1 °z Date de consultation
Rééducation : % Nom et prénom du malade : Age:
L] ‘anten 3 5 e 3 ran It G B de -
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 6 Lien de parents : D Enfin
rééducations -
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins g Nature de la maladie fmym o R A AP g
" T '
Dentaire : K] En cas d'accident pr
e
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans fg cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comRPnEBLEROIES renseignements sous plonfidentiel 3 Fat
obligatoire avant le début de traitement < médecin conseil de la Mutuelle 'f{" 9, 5
] & Y
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement r. Y, ) )
= . . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des remsenghgmems portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : = :
avoir pris connaissance de la c/ause relative a la proﬁ‘ctuon des donnops personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : BtA s ALt ... , B T T Y
Fait a : \ .
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) s
mois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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\WCABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies ‘et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLET
MULTICOUCHES

Oeil Droit : (-1,00) a 90°, Addition + 2,25

Oeil Gauche : -0,25 (-1,75) a 85° , Addition + 2,25
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