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ditions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre doment renseigne.

Le cadre réservé au madecin doit tre renseigné par le praticien luiméme notamment. la nature de la maladie
L4 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Sxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.
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cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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¥S vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Plogie et Biologie :
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acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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INtes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
8 mutuelle.
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donnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
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: Ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ir‘e :
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as de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ligatoire avars le début de traitement.
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Scture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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8dio-aprés sbins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

© et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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©claration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
-
S=sion et changement de statut : adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circo
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dr Hanane MAZZOUZ '

O_pﬁmfmofagiste

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de I'université Francois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
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Membre de la société francaise d'ophtalmologie

le mercredi 7 octobre 2020

Monsieur BELYASMINE Abdallah |
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- ZOVIRAX ou CICLOVIRAL 200
1 comprimé 5 fois par jour 7 jours

(ﬂaﬁf ; }dans I'oeil droit
/““~PHYLARM : 2 utiliser refroidi
Lavage oculaire le matin & midi le soir 1
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/, - VIRGAN Gel 2 Tubes — ==
1 goutte 5 fois par jour 7 jours -
Puus 1 goutte 3 fois par jour 7 jours )
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TOBREX® 0,3 %
Soyez prudent CO.LVRE B SG.’uTiON\
L Ne pas conduire Tobramycing
sans avoir lu la .
O notice Alcoﬁ
TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION rogFF_x '03%
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Liste I. Uniquement sur ordonnance

TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine

Alcon
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Solution stérile-pour usage oculaire
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