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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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.

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

= Laradio-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

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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N° Dossier: 178251 Lgu -
N° Dossier externe: ACC-02199-10/10/2023

Type de dossier: DENTAIRE v
Benéficiaire: * EN NAJEM ABDALLAH

Situation: Notifie ™
Sous-situation: v
Date de début: 10-10-2023 ~]

Date de fin: 4]

Date de saisie: 10-10-2023

Evénement: “\

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
11-10-2023 Manuel ACC D180 CCM 25 S/R RX APRES DR ABIDINE ZOUHAIR
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Spécfoliste en O}thopédt;é Den_to-Fodzoie o _— R —— <
Master Européen Damon D E N I AI— >
Master Européen en Orthodontie Invisible C L | N | C uiU,
Invisalign

Membre du Collége Européen d'Orthodontie Orthodontics & Cosmetic Dentistry

Casablanca, le 26/12/2023

FACTURE N° 726F2023

Patient(e): ENNAJEM abdallah

ACTES Dent(s) Montant a payer
COURONNE CERAMO-CERAMIQUE 25 3 000,00
TOTAL 3 000,00

Arrété le montant de la facture a la somme de

Trois mille

Signature du Pratjcien

IF : 96379920 -ICE :002077369000026 -INPE: 094184025
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Spécialiste en Orthopédie Dento-Faciale ~ A 1T A

Master Européen Damon DENTAL ;
Master Européen en Orthodontie Invisible C L | N I C a
Invisalign

Membre du Collége Européen d'Orthodontie Orthodontics & Cosmetic Dentistry
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Spesialiste en Orthopédie Dento-Faciale

Ma4ler Européen Damon

Master Européen en Orthodontie Invisible
Invisalign

Membre du Collége Européen d'Orthodontie

SUHVIA

Dental Imaging Software V6. 14. 7. 3




