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=  Lecadre reserveé al'adhérent doit &tre dument renseigné

= Lecadre réserve au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de I3 feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
s L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ainsi

que pour tous les actes effectues en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 8 jpindre a la feuille de
s0INS,

Pharmacie :
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= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments a I'etranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre reservé au Medecin

Radiologie et Biologie : W
BAKHTYARI SORAYA
Cachet du médecin Chirurgien dentiste
Rue Iran Imm 2, Avenue Hassan |l
s« otage Appt N° 8 Témara centre

s La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelie.
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Affection longue durée ou chronique ;. (JALD [(JALC

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opucien sont a joindre a la feudlle de soins

Réeducation :

- L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire :

» En cas de protheses ou de tratement canataires, 'accord prealable renseigne sur la feulle de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigne
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

oblgatoire avant e debut de traitement
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= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Reéclamation contactémupras.com
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Remplissez ce volet, découpez le et conse e§
Il sera nécessaire de le présenter pour toyte®
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantt le respect de fa loi n" 03-08 relauve a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données
A caractérs personnel {
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Dr BAKHTYARI

¥ —— SORAYA —

z‘ CHIRURGIEN DENTISTE

Temara, le 04 mai 2024

FACTURE N° : 22/597

Patient : ZOUHIR HAMZA

Libellé des actes de la nomenclature

Honoraires
Détartrage (1séance) + Polissage 400,00 DH
Total du traitement 400,00 Dhs
Arrété la présente facture a la somme de quatre cents Dirham

Signature du Dr Bakhtyari Soraya

entiste
Briue Hassan I\

B Temara centre

Rue Iran, Imm 2 N°8, avenue Hassan I, 2éme étage, Temara centre

Tél : 05.37.74.05.25/06.35.20.86.01 — Email : dr.sorayabakhtyari@gmail.com
INPE: 104186119 - IF: 33623413 - ICE: 002262127000076



