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

=~
Conditions générales :

" e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic.
" |avalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

]

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aii's
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre ophgatoirement jointes aux ordonnances.

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copze "
jointes a I'ordonnance mét

®  Un pli confidentie
la mutuelle. 1

Optique : ‘

. L'ordonnance du edecin rvm/ wré de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable r sewr-e p3F ’le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances ie
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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 &

maois.

—-—

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n * 04-08 relative 4 la protectior des personnes physiques a 'égard du traitement des donr

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Date de naissance :
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Cachet du médecin :

T '~7~f (
Date de consultation : A, ‘& /O /-d.c/ ..«d. _?2’
Nom et prénom du malade C/”f/f/\és - L./(Jd LA ... - Age:

Lien de parenté :

D Enfar

O Conjoint

@ Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie ;-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'at
médecin consell de la Mutuelie

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

Signatute de I'adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser ia dent traiee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soINs.

important :
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| Docteur Driss BELYAZID “)
Chirurgien-Dentiste L~
Diplome d'Université d'Implantologie orale et Maxillo-faciale V; 2

Université Paris XII

Diplome d'Université d'Esthétique du Sourire

Université Louis Pasteur de Strasbourg

Diplome d'Université de Sédation Consciente

Université Louis Pasteur de Strasbourg

Diplome d'Université de Chirurgie Buccale et Parodontie
Université de Bourgogne de Dijon

Expert assermenté pres des tribunaux d'Oujda

Oujdale: 22/09/2022

NOTE D'HONORAIRES
Nom et Prénom : CHALQI BOUCHRA
Prestation . Détartrage (H+B)
Honoraires © MAD300,00

Arrét€ la présente note d'honoraires a la somme de
TROIS CENT DIRHAMS

Mode de reglement : ESPECE

Signature :
Dr Driss BELYAZID
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