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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit étre domen: renseigné.

*  lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment Iz nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les acies effectués en série.

-

En cas d'accident, ure déclaration précisant les causes et cicconstances de 'accident est ajoindre ala feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

¥ Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & f'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du mécecin prescripteur des aralyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutueiie,

Optigue ;

*  Uordonnance du médacin prezcripteur et fa 1aciure de "ep'ician scnt 3 joindre % 13 fewil!s de soins.

Résdu wivn : i

" LUentente prialable renseignée par le médacin prescripteur est exigée avant ie début des séances de
rééducsiions.

*  Pour le remboursement, is facture et je calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement ca nalaires, I'accord préalable renselgné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. vy

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. &

-

5 La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
§ Maladie ei Affection Longue Durée ALD et ALC ;

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

mois. }

Adresses Mails utiles
Réclamation

e o0 contact@mupras.com
O Prise en charge
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 pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

_-;f La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donng
Bl 4 coractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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4'1 Dans le cas ou ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiei a l'attention du

,‘ médecin conseil de la Mutuelle. 4

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
avoir pris copnaigse nﬂe la clause relative 3)la protection des données onnelles. ~ =7 h
Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Pr. Younés LAALOU

Professeur Agrégé en Prothése Fixée

Docteur en Médecine Dentaire-FMD Casablanca
C.E.S de Biomatériaux Dentaires

C.E.S de Prothese Fixes

C.E.S de Prothése Adjointe Partielle

C.E.S de Prothése Adjointe Totale

C.E.S de Parodontologic

Dipléme d'Université de Prothése Maxillo-Faciale .Paris V 1

Casablanca le, 27/04/2023

Patient(e) : Mme BENCHEKROUN Sanaa
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Di-indo 50 mg

1 comprimé matin et soir.

& W\ ©aximycine 16
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1 cp matin et soir pendant 6 jours

34, Bd abderrahim bouabid angle rue des papillons quartier oasis -casablanca-
Tél: 0522985134/0522996616 GSM : 06 65 169 169 (Urgences)
E-mail : cabinetdentairelaalou@gmail.com
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