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

Conditions géneérales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
S0INS.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de Popticien sont a joindre a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a 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

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O

Prise en charge pec@mupras.com

] 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 'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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() CENTRE DENTAIRE

S0INS €T ORTHODONTIE

\_,(Da. EL naooaoui Knavio }5
Dr. Manar EL Molanio -~

17/10/2023

RCHID DRISS

RX. PANORAMIQUE DENTAIRE

- Dentition incomplete.

- Transparence normale des sinus maxillaires.
- Intégrité des canaux mandibulaires

- Absence de lyse ou de condensation osseuse
- Les ATM sont d’aspect normal

- Lyse parodontale

- Presence des CCM

- Caries dentaires

Dr ELHADDAOUI Khalid

36 Rue Qued Sebou Oulfa CASABLANCA Tel : 052290 29 10
www.dentaire35.com



() CENTRE DENTAIRE

S0INS €T ORTHODONTIE

\_,(Dn. EL nappaoui Kuatio 35
Dr. Manatr EL Mosauio

FACTURE

NOM PRENOM : RCHID DRISS

DATE:17/10/2023

N°DENT [ COTATION | DESCRIPTIF DES ACTES PRIX}

46 D15 COMPOSITE 600dhs

47 D15 COMPOSITE 600dhs

DET D24 DETARTRAGE 600dhs

RADIO PANORAMIQUE 73 RADIO PANORAMIQUE 250 dhs
Montant Total des honoraires arrété ala | DEUX MILLE CINQUANTE 2050 dhs
somme de : s : | DIRHAMS

636 Boulevard OQued Sebou - Oulfa CASABLANCA Tel: 05229029 10

www.dentaire35.com




() CENTRE DENTAIRE

s0iNS €T ORTHODONTIE

\_,(D:. EL mavovaoui Knatip 35
Dr. Maxnavr Ev Mosauio

FACTURE

NOM PRENOM : RCHID DRISS
DATE: 27/10/2023

N° DENT COTATION | DESCRIPTIF DESACTES | PRIX

45 D15 COMPOSITE 600dhs

24 D15 COMPOSITE 600dhs

36 D15 COMPOSITE 600dhs

37 D15 COMPOSITE 600dhs
Montant Total des honoraires arrété ala | DEUX MILLE QUATRE CENT 2400 dhs
somme de: DIRHAMS

636 Boulevard Qued Sebou - Qulfa CASABLANCA Tel: 0522902910

www.dentaire35.com
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