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

7777 E—1
Conditions générales: ‘
. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné I
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 aihs f
que pour tous les actes effectués en série i
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille u*
SoOINs. ‘
Pharmacie : i
= Les vignettes des meédicaments 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 i".ft‘j
jointes a l'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 :

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Rééducation : I
" U'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement. |
- La facture doit étre jointe 3 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne
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Important :

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des
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Diseases & Surgery of the Eye

Burcellence
I Gye Gare

4812 26th Street West, Bradenton, FL, 34207
941/727-EYES (3937) » FAX 941/7 7—70(71
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Give us feedback @ survey.ualnart.com
Thank you! ID #:7PBAZBUZIN

.
Walmart <.
941-798-9341 Mar:PATRICK

5315 CORTEZ RD U

BRADENTON FL 34210

$T# 01004 OPW 000269 TEW 96 TRW 02062
#*SUSPEND ITEMS FOLLOU*#
ORDER WUMBER 1272242

OPTICAL B05367223474H 168.00 N
POLY LENS 068113106064H 120.00 N
POLY LENS 068113106084H 120.00 N
*¥SUSPEND ITEMS COMPLETE*»
SUBTOTAL 406.00
TOTAL 408.00
VISA TEND 408.00

VISA CREDIT s6%% kxd% yuxs 6907 1 2
APPROVAL ® 06974C

REF # 026000717612

TRANS 1D - 3002807529680953

T0N - 2DHP

10/06/20 16:55:00
CHANGE DUE 0.00

Wi
W+

Introducing Walmart+

Join today at walmart.com/plus

10/06/20 16:55:01
#¥sCUSTOMER COPY*##

Lifetime adjustments and cleanings
Walmart provides complimentary

Al i - EPE

\Al=1l mp e
Walmart =<

BARHOUMO, SAADIA §
Walmart Vision Centel
BRADENTON (941) 7¢1-0419
Assoc¢: MELISSA F.

TRAY # (1173

ETA: 10/14/2020

Thank You For Choosing
Walmart Vision Center!
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Walmart 3%
Vision Center

5315 CORTEZ RD W
BRADENTON, FL 34210
(941) 761-0419

BARHOUMO, SAADIA

4440 FAIRWAYS BLVD APT 108
BRADENTON, FL 34209-8023
H(941) 735-6999

W

Order # : 1272242
Order Date : 10/06/2020
Assoc : MELISSA F.
Tray # 0 T I 7 !

R 68113106084 120.00 Vafle
NL POLY ZEISS HD2 PF UV4
L 68113106084 120.00 Ve(le

NL POLY ZEISS HD2 PF UV4
%k Kk K K ok ok K K % 168.00 e

ORX5228-5405BLACK

PRE-TAX TOTAL: 408.00

Walmart :'2

Save money. Live better.w
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Herchant ID: 19126399
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N6 87
‘Nﬂ hUwaNy/
Total: § 86.00
09,14,20 16:82:03

Inve: GO0BLO  Aeer Code: B2154C
tooeud: (nline  Batchd: G00368

Customer Copy /
J,f" THANK YOU!
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