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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigné

. Le cadre réserve au méedecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

u L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodentie, protheses dentaires protheses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
soINs

Pharmacie :

m  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire :

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

[ La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact¥mupras.com
o Prise en char‘ge pec@mupras.com
0 Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.con
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08B relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnges
a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
|
Dents Nature des ; Montant des CCEFFCIENT
SOINS DENTAIRES T A Soi Ceefficient Honoraires DES TRAVAUX
raitees oins . ‘,,_'. *\|
- 3 N -
2 CA\CJ ')Lf UJG O,; 4 D/’ |
> by 2 /
/ 4 Ex4 | DY 5 6-Q/¢3
\ J MONTANTS
o | DES SOINS
DES SOINS
A = .

PROTHESES DENTAIRES

i 0, DEBUT
D ] D'EXECUTION
o+ ¥/ 8 <
% : JE/ml 13
f’sf)l‘ o | S
ras ¥ FIN
2 | D'EXECUTION
B -
1 ~ a
| 28/ 12 23
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

H MONTANTS
1A ) DES SOINS
s 95 (Création, remont, adjonction) Meontant des —
T s uonnel, Therapeutique, necessaire 4 la profession | Honoraires ;

DATE DU

DEVIS

¢ 5/- 2 5 \
: S — _
N
g DATE DE
L'EXECUTION
8 oL
L ——

[/

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

mswm.
Chirurgt

el KrdshinT Lexecurion
Dentiste

Orthoa i(_)t‘l}i:*-tc; ‘
gd Qun] Errabii El (> lfa

156
295

Casa : Tel

(}5 2293 4838




Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE
Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
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Dipléme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)

ORDONNANCE
Casablanca, le 28/12/2023
Mme Nacir Siham
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Mme Nacir Siham

Note d'honoraires

Casablanca, le 28/12/2023

Dents Date Acte Code Coef. Montant
27/11/2023 Consultation D4 200,00
14 28/12/2023 Ext. simple D713 D10 300,00
-
PV @ o
‘b)&oé\t" \ ’5%
e g0 B
< “-‘:"’&\O&Q& .
Ot ol -
O d ;}f\a
HO™ 2>
N olb
- Montant global : 500,00 MAD
' CINQ CENTS DIRHAMS

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 '38, - Casablanca 20222
slagdl Hlall - 05.22.93.48.39 : <algdl Ja¥W) Gkl - AV an Bl g LS 156




