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

ditions générales :
Le cadre réserve & 'adherent doit &tre diment renseigne. )
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 mais & 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 |'accident est a 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 I'ordonnance meédicale 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente preéalable 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 a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

/25 P, N )T V2T

Déclaration de Maladie

N° M20- 0000728

(O Optique OAutres

Matricule ....ccociansg

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date:de consaltation & ... ...oovfvan lnnunnmnas

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'dccident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES © .....ocvovieiieeeeeiieie e e saeeaeessne e eesneessnessenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. %

Fait @i ’ I (A
Signature de I'adhérent(e) :

scarstoncemanse N M20-00728

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




[ = 1.~ |
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES | ] }”II”,‘EPE{AS W18-393076 DATE DE DEPOT
utuelle de Prévovance
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte praliqué et indiquer la nature des soins. ' s%? K& AconsSotiiter Bl s Geb arm o LR Galac s 1201
Veuillez fournir une facture | deRoyel Ak Maroe  Lumaieiil vl s dinus alion ool TR IRERIRIRS
Veuillez joindre les radiographies en cas de Dmg\:zless ou de lra:l:;::fnala res, ainsi gue le bilan de I'ODF. | m mm m L= ADHIERENTT Mle 8“&0 1
SOINS DENTAIRES i ) Coefficient Coefficient des . =
raitées des soins i —— |
. ' ( + | Nom & Préngm ochae QQJ\S\
DROITE _'lr:" US=* cavene | _! AN i b2 S rakia) !
Montant des soins | | sl (P o
W | | vail LDe : Colna
g W7D ' ‘
e § MEDCEIN ; ; - “AKAD 7
Bibut dexcecition | | Prénom du patient ... (...[Tldt...i.k AR Mbic.. ...
i | Adnerentp]conjoint [ Jentant [ ]| age®® ... pate 281711 5 ]s....
{ [ Nature ge la maladie | At B Date 1ére visite
Fin d'execution ' N > o
[ R ) l
s ey |1 | T
ODF Détermination du coefficient Coefficient i W
masticatoire des travaux . . e
H e | o &=
25533412 | 21433552 bt I Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 . i honorgjres:,
D G 1 , @
00000000 00000000 M:nfwms | ¢ ¢ ]\:g\
35533411 11433553 i | i
(Création, Remoni, adjonction) /b_qte__-d__,:._de‘;_i;\ | PHARMACE
Fonctionnel, thérapeutigue, nécessaire a la profession f | i
i + |[Montant de la facture
Fin de !
& ST I
— [
I -
| V7 3ES - RADIOORAPHIES Date : .q...L.. 5 \ ................
i Désignation des Montant détaillé des’Honoraires
i Coeficients
TS o r—
AT (RES MEDICALET Date
Nombre Montant détaillé des ’
AM | PC IM W Honoraires ﬁ\,
|




+

CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Dr. Mead Dati CHmed I slac o] ERUR BV ETvERY
OPHTALMOLOJIs®banca le 28/12/2020)) & > 5 2 4l & olass!
Spécialiste Diplomé de la faculté o\ Sl S =

de Médecine de Paris

Monsieur CHERRADI AZ17
Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLET
MULTICOUCHES

Oeil Droit : (-0,75) a 170° , Addition + 2,50

Oeil Gauche : +0,50 (-0,50) a 15°, Addition + 2.50

+ monture

EXIGEZ VOTRE CERTIFICAT D’AUTHENTICITE
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