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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut
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Deéclaration de Maladie

(J Maladie (J) Dentaire ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /3/'3?‘/;2#}9

Lien de parenté : (J Luiméme

] .’) -
Nature de la maladie :........... (Ars..... ela.....~ la

() Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c m\% les renseignements sous pli
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET"HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de

Dents

| Nature des

SOINS DENTAIRES e . Ceefficient
Traitées Soins
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
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SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX
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Casablanca, le vendredj 19 juin 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques 7 . /UP bl

Oeil Droit :

Oeil Gauche - (170°

(15°-0,75) -1,75 , Addition + 2,00

-0,50) -1,75 , Addition + 2,00
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LUNETTES DE LA VIE
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Docteur Al [://,a,é _________ Recd do.. \
Nomenclature N° 4/32 PRLTIT . A5 LTS .
OD : cyl sph (/J PR } l?[- /26'0 T
OG : cyl sph . ( 430, oD ) =220 ///201?;4..
OD: cyl sph . /ﬂ/cj Zp..,
| Verres )/ WD zﬂ, PRy S SR S,
Montu}r'es _____________________ Z t;?__ .......... —lofe écw
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