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RECOMMANDATIONS IfVIPORTA

Conditions générales

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-meéme notamment la nature d
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a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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salable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soin entaire
extractions mult parodontie or protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiqu
que pour tous les actes effectueés en série
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En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |z

Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Lo La facture pie des résultats des ou du c rendu (sous phi ¢ dentiel) dc

ainsi qu‘une ( s analyses ympte
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" In pli confidentiel du n ecin pr ripteur des analyses ou radios peut étre demandé p: medecin
|
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. ydo e du mg f et la facture 'opticien sent 4 joindre 4 la feuille de so
Réeducation
N L'entente preéalab nseignée p le méde prescripteur est exigée avant le debut des
rééducation
- Pour le remboursement, |a fac € calendrier des seances effectuees sont a joindre a ia feuille

. En cas de protheses de traitement canalaires, 1'accord préalable renseigné sur la feuillle de
toire avant le début de traitement

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiten

ent canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

B La declaration de maiadie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et
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renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras

com

Prise en charge pet yupras.com

Adhésion et changement de stat adhesion@mupras.corr

s donnees

Autorisation CNDP N° :

A-A-215/2019

B Mutuelle de Prévoyance NY w21-608332
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U Optique

_ Maladie Upentaire U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - S— ——
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Matricule L—"L’— Sociéte F i A‘ i n/\ . .
L) Actif nsionne(e) :_\ Autre

Nom & Prénom
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Cadre réservé au Médecin _— 1

Cachet du medecin : |
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En cas d'accident préciser les causes et circonstancg

Nom et prénom du malade
Lien de parente

aladie

Nature de la n

Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére confidentiel

consei! de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements sur la présente déclaration. Je déclare
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avoilr pris connaissanc

de la clause relative a la protection dﬂs données JfL‘MDﬂHEHES
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ANALYSES RAD!DGRAPHEES

Désignation des
Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signatur

du Particien
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| Montant detai
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION 2
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Sur Rendez-vous
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salma.cherqui@hotmail.fr
17, Rue Bachir Laalaj, Le Louvre Center, Bd. Abdelmoumen, 3éme Etage N° 18 - Casablanca - Tél.: 0522 99 5371 - Urgences : 0665 13 68 28
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