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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre didment renseigné.

» Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 dewjande de remboursemeént.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses’ou radios pett'étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : ,

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & joindre & 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 étre 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CHIRURGIEN DENTISTE - Ex-interne des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie

' - Docteur d'Etat en Médecine & Chirurgie Dentaire
P ’ Dr. Ilyas KRAFESS - Diplomé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir

MOHAMMEDIA, le : 14/03/2024

NOTE D’HONORAIRE/
FACTURE N°: 61/24

ENGAGEMENT DE PAIEMENT MUPRAS POUR LE COMPTE D EL’ADHERENT

MUPRAS
NOM : JENNATE PRENOM : MALIKA
MLE : 0818 activité : RETRAITE

BENEFICIARE : Mme JENNATE MALIKA.

Code Acte Désignation Montant MUPRAS

D1000 Réalisation des ilycors sur la 14.15,17 et 11000 dh
Bridge CCM sur la 14,15,17, remplacent la 16

D55 Obturation canalaire sur la 14,15,17 2500 dh

TOTAL : 13500 dh
Arréter la présente facture a la somme de : Treize mille cing cents dirhams,

DOMICILIATION BANCAIRE :
BANQUE : BMCE.
AGENCE : Mohammedia Bd Hassan I1.

COMPTE N°: 011787000004210000112952.

SIGNATURE DE L’ADHERENT : CACHET DENTISTE :
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- Soins dentaires et Parodontaux - Chirurgie - Prothese - Blanchiment - Radio - Orthodontie *®

606, Lot el Houria II, 1er étage Appt 1 AV Rés. Alia - Mohammedia - Tél/fax : 05 23 28 44 22 E-mail :ilyasKrafess@gmail.com
L.C.F :001667691000034 — Patente : 39397661 - I.F :54610498 — CNSS : 8730120 — INP ; 094163755 — N° d'ordre/ 3401
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Nom: Mme JENNATE MALIKA

APRES
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