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

Condtticms générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit 8tre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
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 d4
Somns

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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feullle de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois _J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion @ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques b Mégard du traitement des donnéey

b caractére personnel

a2
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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0522 20 45 45 (LG) - Fax - 05 22 22 7B 1B - www mupras.com

Casablanca 20000 - Tél

Autorisaiion CTNDP N° : A-A-215/2019
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Lien de parenté Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStANCes : =« S

Nature de la maladie : -’
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

| R . Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0DF

Dents | Nature des NP : Eﬂl}lﬁ@ﬁ_ﬁ_
Trai Soins Ceefficient
i Y Y

.ﬁ. 4 ) ' CCEFFICIENT
1T DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien ﬁ‘n

ou du Fournisseur AL o /("t_—

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

............................................................................. 4 > WNTANTS
............................................................................................................... e |ossons | J o2
R " 4 A s M
............................................................................ M
........................................................................................................... 4
DEBUT
DEXECUTION

e ———

AN ;
oeecunon |0k - O";l(!

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
33533411 | 11433553
B
[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel. Thérapeutque. nécesaars & a profession
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 5
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA




Dr Mohamed EL ALAMI FERRICHA il gol=ll 200 sl

Chirurgien Dentiste ylwll aalm vk
=« ORTHODONTIE - IMPLANTOLOGIE -
Doctorat en Médecine Dentaire de |'Université Hassan Il - - @uilill Gansll dmolyy bl vak &9 oljgisa
Casablanca el gl jladl
DU en Orthodontie de I'Université Mohamed V - - yuolall sgan dmolsy pliwll lagel pygdl 98 gmols pglis
Rabat bl
DU en Implantologie Orale et Maxillo-Faciale de I'Université Uy dmolay plaubl dcl)j g8 gmols polss
Paul Sabatier - Toulouse Jodod - iyl
Certificat d’Expertise Médicale et Réparation du 2llalg daabll 830l 6alouds

Dommage Corporel de I'Université Hassan Il - Casablanca bl jladl - el Gauall &= olayg dawsll plasall
Casablanca, le d-f J‘ﬂ" L? gé.gl.aﬁJt,lajl
T o

woﬁ}/f g

2Ll jladl - jyaaly (sgoi 8juso Ggd) Gl Gl Juiy) diij g Vgj Jaol &)L dyglj
Angle Bd, Emile Zola et Rue Rethel, 2°™ étage (au dessus de la patisserie AMOUD) Belvédére - Casablanca
Tél/Fax : 0522 24 58 13 - E-mail : cabdentalami@yahoo.fr



