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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre ddment renseigné.

2 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

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 facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ot du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ouradios peut &tre demandé par le mede conseil de
la mutuelle

Dptique :
Lordonnance du médecin prescripteur et la facture'de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour l¢ remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont i joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L

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

La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Matadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact @mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les'causes et circonstances :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ITIDF
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Dr Chafik MEGHERBI
OPHTALMOLOGISTE

Maladies et chirurgie des yeux
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OCT: Tomographie a Cohérence Optique
INPE : 081162646

‘!l |‘| OUJDA le mardi 12 octobre 2021
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Madame Meryem LATIGUI

60 PPC:

Mettre dans les 2 yeux
Hylogel collyre: 1 goutte 4 fois par jour pendant 03 mois

Liposic gel ophtalmique: 1 application le soirau [ )
coucher pendant 03 mois
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ICE 001713651000035 - Tél.: 05 36 69 16 06 - GSM: 06 24 21 81 55 - Email: c.megherbi@gmail.com
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Monture + verres 2 paires

Oeil droit

Spheére : +4,25
Cylindre:  -0,75
Axe : 105°
Addition: 3,00

Oeil gauche

Sphere : +2,50
Cylindre:  -0,50
Axe : 65°
Addition: 3,00
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10NS : Ce gel ophtalmique est ind
traitement symptomatique de 'eeil 5
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OGIE ET MISE EN GARDE :
tentivement la notice avant utilisatior
Tvera une température inférieure 3 25 °C
» ouverture, & conserver au maximum 28 jours.
pas avaler. Ne laisser ni a la portée, ni a la'vue des enfants
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COMPOSITION : Carbomére 980 : 200 m g
Excipients tulrumde sorbitol, triglycér i
ydr , eau purifiee) q.s.p. 100g,
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