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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentalres prntheses auditives ou orthopédiques ainsi
que_anar_' tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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 & joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

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

_ rééducatians.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. P,

)
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
0 Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '¢gard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : o 51900351048
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : a'>\//\90\ ........ Czaé{.% —r
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

o

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls cannassance de la clause r‘elatwe ala protectmn des donnees personnelies
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Acte Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘ ‘ '

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Centre Dentaire 3elvédere

| -Médecin Chirurgien Dentiste —Specialiste en Ortho 1e
Soins*Chirurgie*Orthodontie*Parcdontie*Prerhes: *2anch ment*RVG*Radio Panoramique

Casablanca le : 27/12/2023

Noir ‘£ q20m : MESSAOUDI Nawal
Datz2de rassance ......eecveeveeviennns

Mé traitant : DR.ALAMI Hajar

Compte Rendu Panarami

-ATM sans particularite
-Aération normal des sinus manxillaire.,
-Soins dentaire muitinles,

-Délabrement corc aire i ni 50y de plusieurs
dents:24,18,37 et 46.

-Carie sur la 21.

iz1é : DR.ALAMI Hajar

Belvédeére En Face De La Gare Casa Voyageur £ Lo | El Walid Res Zine Al Mahaba Porte B 1°
Etage , Porte 102-Casablanca.

Tél :0522400146 Urgence : 0667091077 il :centredentairebelvedere@gmail .com




Centre Dentaire Belvédeére

-Médecin Chirurgien Dentiste —Spécial

iste 2n Orthodont e-
Soins*Chirurgie

*Orthodontie*Parodo"ntie*PrO“hésE *Rlanch nent*RVG*Radio Panoramique

Casablanca le :27/12/2023

Nom et Prénom - MESSAQUD] Nawal

Date de naissance

Médecin traitant : DR AL AN Hajar
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-Radiographie Panor: ique

216

Montant des horn: 3t

(L 250 dhs
Signé : DR.ALAMI Hajar
Belvédeére En Face De L2 G5 & Lasa Voyageur /# Cote De 45t | Ef Walid Res Zine Al Mahaba Porte B 1*
Etage, Porte 102-Casablancz

Tél :0522400246 Urgence : 0667091077

Vil :centredentairebeivedere@gmail .com




MESSAOUDI NAWAL

Date de naissance: 14/03/1980

27/12/2023 12:44:30
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