RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

" Le cadre réservé 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : ;

i
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
®  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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®*  Pourle 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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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 &

mois.

Adresses Mails utiles
O  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 1a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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167 1/HYLOFRESH
QC) 1 lavage matin, midi & soir pendant 3 mois

2/ AZYTER
1 goutte matin & soir pendant 6 jours A-fenouelerure-feis-chaque-
a_f)\ mois
O
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1 application 2 a 3 fois par jour pendant 15 jours

S DE PAUPIERES +++++

. 3 Tous les jours tremper un gant de toilette propre dans de I'eau chaude du
(}obinet ou mieux un sachet de_Blepharette chaud et I'appliquer sur les
paupiéres fermées pendant 30 secondes.
Dés que les paupiéres sont bien chaudes, masser les bords palpébraux

avec les doigts propres. Ce sont les bords palpébraux qu'il faut masser, bien
3 leur extrémité, |a ou les cils sont implantés. exercer un mouvement de la
paupiére vers le bord palpébral en pressant avec la premiere articulation de
I'index.
Soins a pratiquer une fois le patin et une fois le soir pendant au minimum un
mois

CETTE HYGIENE DOIT ETRE POURSUIVIE LONGTEMPS tous les jours
pendant un mois au début puis 2 a 3 fois par semaine ,
2 23 Tél : 05 24 30 49 62

Mob : 06 80 85 87 98
Email : cabinetdryounessbouziani@gmail.com
Site : www.ophtalmoyounessbouziani.tk
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