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

Conditions générales :
= Le cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidite de la feullle de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

] En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille de
S0INS.

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent étre ODM\}I\I.M rement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus de 'ordonnance du meédecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pl confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios t étre demandeé par le médecin conse

la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Heclamation contact@mupras.comn

Q

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a ['ég traitement des donnée
a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Be Fakir et R Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

R4FRDE

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances !

Affection longue durée ou chronique PatholD|e - oimems oy e o cssnsssnmssssassesisnsvanns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur.la présente déclaration. Je déclare
avair [Jris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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Docteur Hicham AFFAR e alda ) gasall
CHIRURGIEN DENTISTE 4 ?_-,L'..S.i o
Dipléme de la faculté de medecine dentaire d . 3 e

Diplome en Orthodontie de I'Université de Ll 0 Al o ) gl 5k o Joala
Bourgogne(France) o5 dnala O il ey sk o deala
Dipléme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

ICE :001758290000007 - INP :0941493890 - |[F:51457012 - N° Cnss - 7018311 - - N° patente 35015436

Note d'honoraires

Mr. DOUNAS Mohamed achraf Casablanca, le 10/01/2024
Dents Date Acte Code Coef. Montant
47 03/01/2024 | Composite Classe | - D700 D12 600,00
46 | 10/01/2024 |Composite Classe | | b0 | Do | 500,00|
45 | 100012024  |Composite Classe | | _bro | oo | 500,00/

.l

Montant global : 1 600,00 MAD
MILLE SIX CENTS DIRHAMS
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