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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50inNs.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments 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 étre|

jointes a '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 & la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

N 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  {a 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.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelie
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

dellah - Quartier de I'Horloge
pras.com
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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 pPrsonne!les
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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expert OPTIQUE

FACTURE N° F00452

Date : 24/11/2020

EXPERT OPTIQUE EMI“!MI“II

1382 MAG 3 WIFAK TEMARA 12000
EXPERTOPTIQUE@GMAIL.COM
Téléphone : 0537646160

CLIENT: |EDDEKKAKI AHMED

Correction : [ODG +2.50

P0005 [VERRE DROIT ORGANIQUE ANTI-REFLET

P0006 |VERRE GAUCHE ORGANIQUE ANTI-REFLET

125.00

125.00

Echéance :

TOTALENDH TTC| 250.00 MAD
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Ophthalmology and COrnea of Broo

. Abraham K. Sleam, MD ) ) s Tl AR
244 86th St NPl # 1508021494
Brooklyn, NY 11209 -

Tel: (718)238-3438
Fax, (888)680-5857

NAME: Eddekkaki, Ahnmed

DOB: 2/6/1960 RX DATE:  10/15/2020
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Prescribers—-prevent medical errors!
Complete box below for treatment

category.
Questions, please call the NYS
Official Prescription

Program at 866-811-7957 (Option 2)

Cardiovascular o

Gastrointestinal o2
Antibiotic/ g
Anti-Infective
Pain/ cﬁ
Inflammation

Cough/Cold .
Respiratory

Central Nervous .

System

Genital/

Urology .
Endocrine o)

Other
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Brooklyn. NY 11209 -
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Prescribers—prevent medical errors!
Complete box below for treatment
category.

Questions, please call the NYS
Official Prescription

Program at 866-811-7957 (Option 2)

Cardiovascular
Gastrointestinal
Antibiotic/
» Anti-Infective
Pain/
= Inflammation
Cough/Cold
Respiratory
Central Nervous
System
Genital/
Urology
Endocrine

Other
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