RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente 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 circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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 & joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
oy

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N® P19-  n54906

OMaladie CDentaire COptique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - G = 2 A -
Matricule :. 24’0 ..................................... T —— L W e -

O Actif

Nom & Prénom :.....

(J Pensionnéle) , (J Autre:

C/’//ﬁ/é/@f‘w/#zdfféﬁ ________________________________________

Cachet du médecin :

Date de consultation ./fl/e:i)/ ..... '2 ......
Nom et prénom du malade : ... o nQ‘\Q\QM’\@(T\I\;W

Lien de parenté : O Luiméme () Conjmnt

Nature de la maladie ;... £

En cas d'accident préciser le

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conl ti 1. communiguer les renselgna'nents sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 0 4 § s

Cadre réservé au Médecin : ~

J

i
) v v
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rehse nements pDr‘tes sur_ Ia pr&ente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a préetpqr\‘j g 5 personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

Dates des Natures des Nombre et ‘ Montant détaillé | Cachet et signatyre duMédegin
Actes , Actes Ceefficient des Honoraireg | attestant le Paigmagt des Actes
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dq

SOINS DENTAIRES aivadil b gt £ - T

Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES | i Dt 8
Cachet du Pharmacien S
: Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur ol [
XY P77 2T - FP > S — s O —_—
T et WL T AT "l s | DES SOINS
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22% s S 1 D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
| . CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, ad

itique, néc

jonction)

Fonctionnel, Théra

: ~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires

________________________ < DATE DU
r () ¢ DEVIS

DATE DE ‘"
L'EXECUTION

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Lunettes pour vision de LOIN
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Myr. MIRI NOUR ESSAID
OPTICIEN OPTOMETRISTE
Centre d’Adaptation de Lentilles de Contact
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Les gouttes oCUIIFES -

restaurer |a surface oculaire altérée par la sécheresse

otulaire croissante, I'instabilité du film lacrymal, les

blessures, la chirurgie oculaire, le port de contact de

lentilles, I'exposition prolongée devant des écrans

MODE D'EMPLOI :

1 Agiter avant emploi

2-Lavezvous les mains avant d'utiliser le flacon de
solution ophtalmique

3-Instiller 1 & 2 gouttes de fa solution dans chaque
ceil, autant de fois que besoin, ou suivant les
recommandations de vtre ophtalmalogiste.

NAVI*LIPO peut étre utifisé avec tous types de lentilles

de contact

MISE EN GARDE :

« En cas d'irritation des yeu, cessez d'utiliser le produit
et contactez votre médecin

o Ne pas utiiser si vous &tes allergique & 'un des
composants du produit

+ Ne pas toucher la surface de [‘eil avec le nébuliseur

« (arder hors de Ia portée des enfants

u GOUTTES OCULAIRES
Salution ophtalmigue lubrifiante et apaisante 4 base de
1 menmasavae Lali|uronate de sodium et vitamine E

/
NOVAX

* Ne pas ingérer

* Nutilisez pas le produit 2prés la date de péremption

* Utiliser dans les 28 jours suivants I3 premire
Ouverture

* Stérile jusqu'a la premiére ouverture

* Fermez | bouteille fermement
'utilisation

CONTRE INDICATIONS :

* Non connues

CONSERVATION :

nmédiatement aorés

* Conserver a ['écart de toute Source de chaleur

* Consenver dans un endroit sec, entre 5 e

Flacon 3mI [REF|D3NL160
Flacon 10ml REF | D10NL159
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