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

Conditions générales 7

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit tre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie

" La validité de |la feuille de soins est limitée 3 3 mois a8 compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s50ins

Pharmacie :

o 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 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

Optique : :

- Vordonnarce du fm decin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation

. 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

Dentaire : .

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement -

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I

-

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois
Adresses Mails utiles j
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

Auterisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant déetaillé Cachet et signature du Médecin
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant JePalement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
........................... l
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr HAIM Hmd A o e s)susa

- Dipldmée de la Faculté de Médecine et de pharmacie de Casablanca slasdl Il Wauall § cudall AS Aoy jom -
- Diplémée en Medecine Esthétique Cosmétologie et Lasers 254ltl Z3all 5 Jiesil Cdo pogles -
Besangon - Nice - Bordeaux - Paris o )L - 9339 - e - () g utd
- Ancien Medecin interne au CHU Ibn Rochd Ay Gl e Ll douds -
- Ancien Medecin Interne au CHU Hétel Dieu Nantes - France L pd cols - Hotel Dieu - Ladnies gl ducds -
- Maladies et chirurgie de la peau, cheveux et ongles SRS 5 aldl (alodl Ay g ol pal -
- Infection sexuellement transmissibles Lo AT 2501 ol pa ) -
- Allergie cutanée et brilures o g drwluad! -

- Médecine esthétique anti-age : Peeling, Botox, Fillers
- PRP, Mésothérapie, Cosmétologie Jasnilt el -

- Lasers 2t z5all -
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Distribué a
Laboratoires
PPC
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Détenteur de la décision d'homologation :
E Laboratoires Théa
12, rue Louis Blénot
63017 - Clermont-Ferrand Cedex 2
France
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() Composition :

Tréhalose... ..3g/100m|
IE_ca:mﬁ ‘de sodium.. 15g/100ml

Autres composants : Chlorure de sodium,
Trométamol, Aade chlorhydnque, Eau
pour préparations injectables.
Solution ophtaimique.
Solution paur
et la lubrification de la sur
utilisée dans
Symptor 'cei i
Mode d'emploi : 1 goutte dans chaque
e, 4 2 6 fois par jour
Ne pas conserver au-dela de 3 mois
aprés ouverture.
VOIE LOCALE
INSTILLATION OCULAIRE.
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA
PORTEE DES ENFANTS,
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Fabricant :

Farmila-Thea Famaceutia SPA,
Via Ennco Fermi50
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Thealose®

Tréhalose 3 9
Hyaluronate de sodium
0,15 %

Solution Ophtalmique
Protége, hydrate

et lubrifie la surface
oculaire

10 ml

Sans

‘conservateur



