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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
S0iNs.
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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@®mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca 20000

3en Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax: 052222 78 18

V. mupras.cor
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(O Maladie
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Cadre réservé 3 I'adhérent (e) : N
Matricule AOCbé ......................... Société : ..... {:P(M ......................................................
O Actif (0 Pensionné(e) 17 O——— } ”;c.f"./x: .................

Nom & Prénom “|R(H>/:\)12.4‘SS ...................

Date de naissance (fj/}éi .,’. ..... //](')% / ‘a ______ . ................... e
, . ]‘
Adresse :...:p".l._..(,QAA..]]A..;Z.QJ{‘L(.3(_..... | ,

Tel.: QGQ/I?}J}L\C’{ Total des frais engagés LSC/A}:Z_Q ............. R Dhs
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 - s avsanssinss i

—
Nom et prénom du malade : ....... W ............... LI Age:....ooooieenn.
Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie ......« P Bbrmatr ol o SORETRS

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CINCONSLANCES : ........c.coicivermmimiiteieeeeeace e iiissnstseasseeees e e se e asas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

o
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn_gissa?ce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 ... oo Rl ... \o: ) B O o) 202D

Signature de 'adhérent{e) :........................




Actes

s | Nembre et

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

& et et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ™
Dates des Natures des 3 T
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

P‘H;‘. Rz

IE KIND

Ne OGS Y e

GS5M : Ob 5})}(7 01 9

Ecor ‘sor"wq

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF
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Dr. Ali TAHRI Joutei

-Dipléme en Réhabilitation Orale et Prothése Maxillo-Faciale
- Chirurgie Laser & IMPLANTOLOGIE
- Dentisterie Esthétique
. Ancien Assistant 3 la Faculté de Médecine

de la Pitié-Salpétriere Institut de Stomatologie
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« Etude des cas, conseil et orientation

- Bilan radiographique et photographique
- Soins dentaires

* Protheése conventionnelle

Dentisterie chirurgicale

«Chirurgie Parodontale

- Soins et chirurgies de la gencive
- Greffes gingivales

- Greffes osseuses

Chirurgie implantaire

+ Chirurgie et traitement laser

Chirurgie de la bouche

« Extractions de dents incluses et retenues
«Traitement chirurgical des foyers infectieux
- Chirurgie préprothétique

Dentisterie Esthétique & Fonctionnelle |

- Facettes Céramiques
- Traitement du Sourire Gingival
« Chirurgie Laser & IMPLANTOLOGIE
* Réhabilitation Orale et
Prothése Maxillo-Faciale

Orthodontie - ODF

» Appareils dentaires pour enfant et adulte
« Appareils invisibles

Pathologie des A.T.M

* Articulation temporo mandibulaire
+ Kinésithérapie oro-faciale

* Bruits et douleurs AT.M

+ Blocages et limitations

Odontologie gériatrique

«Prothéses spéciales dento-portées
*Traitement personnalisé et adapté
au patient alité ou a mobilité réduite

Comblement des rides péribuccales

- Correction des sillons nasogéniens
« Correction des rides péribuccales
« Correction volumétrique des lévres

CENTRE DENTAIRE MAARIF
ESTHETICUM

»
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Galerie Familia, angle rue de JURA et rue Ahmed El Joumari, 5¢me étage, Maarif - Casablanca
Tél.: +212(0)5 22 98 19 77 - Mobile Whats app : +212 (0)7 07 01 75 57

E-mail : estheticumdentaire@gmail.com « Facebook : centre dentaire estheticum



