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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'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. 3

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable 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.

Dentaire :

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

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

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

. contact@mupras.com
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPHAS : Centre Allal Ben Abdellah Béme Etar

Autaorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23-013863
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Cadre rés a l'adhgrent (e) .
Matricule :.. £, /... ;% ............................. Société: ......... E/ ..................................... O SR o

() Actif ‘Qﬁ%nsionné[e] _ OAutre:
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Adresse : AL\ .................... WM‘D AL IV ‘4’ C:"* ¥)... -\5" D /ll%ﬁ .Q:_ UE
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dﬂ-’

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.
@Lui‘m“em (JEnfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......L. C‘f’\b _{,_ ..... [ Cit...-_-,.._,-._-.......:.., .................................................. M

Affection longue durée ou chromque ALD QL Pathnl gle ............... EUR——— .

U
En cas d'accident préciser |ES (JBUSBS 'EE CI?‘CDI’]SI’.GHCES

Dans le cas ou la maladie aurait Un caractére unnﬂdemél Vccnlmnumquer‘ les: mnselgnements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle, 4 5 e 3 e

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpajgsa de la clause relative g la protection des données personnelles. ,
Fait a: WE ' — 7

Signature de l'adhérent(e) :..........[. e SRR .
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prie

Important :

\/ el o, (S (gl pg
Veuillez joindre les

de préciser la dent

radiogr

I'acte pratiqueé en indiquant la

traitee

cas de prothese nt canalaires, air

S ou de traitem

aphies en

nature des ¢

si que le bilan de 'ODF

0INE

Dent: Nature d
SOINS DENTAIRES ooy ature des | ceefficient
Traitées Soins |
. "l .\ | -
! P ;0 | CCEFFICIENT
Ree w;—-%u@f DES TRAVAUX
— { = e
|
; ’ —
- : i MONTANTS 10 1
[ [ ‘ jl""((” 9o |
| ! DES SOINS P / |
| | S L
| |
| |
| ' DEBUT
= | D'EXECUTION
|
. _ B
: L [ — — =
| Lowgncd FIN - A"
pELIVETL A )
T 44 4% pexecuton |29~ 3 - 2 }\
: |
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE y — —
; v '
E A
=1 =Se— i |
D———— 8
n |
A [ e -
\ ‘ ’,, B |
Gf-gh I [Création, remont, adjonction) | EE==—_—e———
- &) | Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
7 |
[ —— | e e e
- DATE DU
, Y | DEVIS
R
v ' - —
B TE DE
- " — EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU QEAT\CLEJ}L.AIT&SI%T L'EXECUTION
;",f 5
ntal




Clinique Dentaire

LA COLLINE

Esthétique dentaire
Implantologie
Parodontologie
Orthodontie
Pédodontie
Prothése
Blanchiment

Soins

Laser

Radiologie
S@HEDDADI ABDELOUHAB

FACTURE

Casablanca 18 ¥ suscmmasimuminimmmmn,

30/05/2023

ACTES

Dent(s) Montant

CONSULTATION

200

CONE BEAM

36 1000

TOTAL 1 200,00 DH
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Clinique Dentaire
LA COLLINE

Esthétique dentaire
Implantologie
Parodontologie
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Clinique Dentaire
LA COLLINE

Esthétique dentaire
Implantologie
Parodontologie

Orthodontie a A{E;::‘RAK\
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Soins
Laser
Radiologie
Scanner

CHEDDADI ABDELOUHAB

Compte Rendu de la Radio Cone Beam

» Légére élargissement desmodontal généralisé
» Corticale sinusienne homogene

» Intégrité des ATM

» Intégrité du NDI

» Légére résorption osseuse créstale
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CLINIQUE DENTAIRE LA COLLINE No. de dossier 20230530 115416

Date: 30/05/2023
CHEDDADI*ABDELOUHAB Sexe: M Age: 065Y
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