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

Conditions genérales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 circanstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du mgdecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.

Optique : .

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avani le début des séances de
réeéducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : -

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

s Lafacture doit &tre jpinte ala feuille de soins pour to_te demande de remboursement.

s Laradio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
W21-831795
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Maladie (J Dentaire JOptigue P OAutres

Cadre réservé a 'agllerent (e) : -
Matricule $¢ j .......................... Société : m‘ ............ 1

Actif () Pensionng(e) OAutre :
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Cadre réservé au Meédecin

Cachet du medecin :

Oaw OALC

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSTANGES & ..ovi it ittt
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Affection longue durée ou chronique :

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

/

J'atteste sur I'honneur lexactitude des,renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris i s;uce de la clause refative a la protection des données pepsonnelles. ,, k
Faita: ... L W/ te: Q... .07 /. /&7 ;?ﬂ}[/
Signature de J'ad

VOLET ADHERENT [ }
Déclaration de maladie W21-831795
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R g O My Yt S v A

|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

i

Coupan a conserver par I'adhérent{e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Fatima Azzahra EL GAITIBI
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Dermatologue-vénérologue
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EFFICORT LIPOPHILE -
_Q/\ 0 I appllcatlon /j le soir sur la tache pendant 7 jours puis arré \G\M L}c\

K WHITE SERUM

N jl_b &G 1 application x 2/j pendant | mois.
' SEBIACLEAR AMPOULES FLASH . ™
é) ,‘ 0 C | application un soir sur 2 pendant une semaine puis chaque soir. \C

DAYLONG FLUID REGULATEUR SPF50+

| application/2h un quart d'heure avant exposition solaire

%5} ,(80 (ﬁ;ﬁ ément d'un mois - )“ |

Rendez-vous le 22/01/2024

25 NEC. 2023 |
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BIRETIX

Isorepair
CREAM R

CREMA .
PAES
MOISTURIZINY

REGENERATING

HIDRATANTE
REGENERADORA

.y

- REPAIR -
OILY SKIN WITH
IMPERFECTIONS

SCA' e

Hyalurome: acid - Ceramides - Hoswella serafa

CN Juu J95.7

CNP 6640102
PZN 17386334

1582

22F423

BATCH / LOT




Trés haute protection

Pour les peaux sensibles,
mixtes a grasses
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K-WHITE

} KALINE

COSMETICS

K

K-WHITE®

SERUM ECLAIRCISSANT

ACIDE TRANEXAMIQUE

SANS HYDROQUINONE
SANS PARABEN
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Efficort® Lipophile

Acéponate d'hydrocortisone

Créme lipophile 0,127%

Voie cutanée

18 : o1 - .

|| Efficort® Lipophile
;; " Acéponate d'hydrocortisone

ﬂ ?é‘ f Créme lipophile
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AMPOULE FLASH
Concentré anti-imperfections

Anti-rougeurs, lissant

Anti-blemishes concentrate
Anti-redness, smoothing
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CICAPLAST BAUME BS

{EPARADOR. CALMANTE. [ ROTEC Tt )P ANTI-MARCAS,
LA ROCHE-POSAY It '

LABORATOIRE DERMATOLOGIQUE

FPARADOR. APAZIGUANTE. PROTETOR ANTIMARC
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40 ml . Made in France I pgrlumy
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REPARATEUR. APAISANT. PROTECTEUR A

LA ROCHE-POSAY Irritation:

LABORATOIRE DERMATOLOGIQUE

TI-MARQUES
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