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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vigmat.‘tem des médicaments doivent étre ot)llr__;a-‘.rh!‘v‘:r'wr\l jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin 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 médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demands par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 3 la feuille de soins

Dentaire :

L] 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Karind' RAMI YAHYAOQOUI a el ) AL

DEVIS

Ne: 530
PATIENT: Mr SAMY AMINE BENHAMZA

Date N° Dent Acte - Montant (DH)

08/02/2024 45 INLAY CORE + CCC - 4000.0C

TOTAL 4000,00

ARRETE LE PRESENT DEVIS A LA SOMME DE:
QUATRE MILLE DIRHAMS




Dr. Karim RAMI YAHYAOUI D sk el a S Sl

Chirurgien Dentiste ‘ kW L PN [ EH
. Ancien Médecin Interne au Service : L ¥ OV E R RNETT)
- Odontologie Conservatrice Ol g adll da) ja
- Chirurgie Bucco-dentaire QB g sas
- Prothéses ) asa g3
Rabat, le : 03/04/2024 (o el
FACTURE

N°: 115/2024
ATIENT: Mr BENHAMZA SAMY AMINE

Vo

Date N° Dent Acte g Montant (DH)

. 03/04/2024 45 INLAY CORE + CCC 4000,00

TOTAL 4000,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE MILLE DHS

5¢ bbb Sl Leiss ala - UGN Gl 4 jula 483 5
5, Rue Tabaria, 2éme étage - (derriere cinéma Royal) — Rabat Centre
E-mail : rami_652002(@yahoo.fr - IF: 33406993 - ICE: 001973844000049
CNSS: 6912564 - PATENTE: 25106669 - INP: 104004775
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