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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la prr_m'liém consultation.

soins dentaires

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous ‘!!t‘ actes (!ffl!(iltl('}f% en sere

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.

- 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, 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
0IS, )

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com

o]

Prise en (Zh'ﬁl‘gl‘. pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere 'll‘l'hi'lfllll"

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - Béme

Casablanca 2000C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Dr LAALOU Younes
Chirurgien Dentiste

34, Bd Abderrahim bouabid Oasis
angle rue des papillons
Quartier Oasis i Dental
20410 casablanca Maroc ' C| i nic
Tél: 0522 98 51 34 '
ICE: 001613438000068
INP: 094012036
IF: 40909050
. 0.
Note d'honoraire N°: 113-04F-2024
Date : 07/05/2024 M. BIAZ Najib
Lemre
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
Couronne céramo-céramique D900 D 200 36 DH 5.250,00
TOTAL DH 5.250,00

Mode reglement : Chéque

Arrété le montant de la facture a la somme de :
Cing mille deux cent cinquante MAD

Signature du praticien
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Pr. Younés LAALOU

rofesseur Agrege en Prothése Fixée

Qasis
Docteur en Médecine Dentaire-FMD. Casablanca Dental
C.E.S de Biomatériaux Dentaires Clinic
C.E.S de Protheése Fixée
C.E.S de Protheése Adjointe Partielle
C.E.S de Prothese Adjointe Totale

E.S de Parodontologie
Diplome d'Université de Prothése Maxillo-Faciale .Paris VII

Casablanca, le 07/05/2024

Patiente : BIAZ Najib

Radio avant :

Radio aprés :

34, Bd Abderrahim Bouabid Angle rue des papillons.Oasis. Casal
Tél: 0522985134 /0522996616
maobile: 0662128146 /06621872 80
contact@oasisdentalclinic.ma




Pr. Younes LAALOU

Professeur Agrégeé en Prothése Fixee

Docteur en Médecine Dentaire-FMD. Casablanca

itériaux Denta
{ » Fix
C.E.S de Prothése Adjointe Partielle
C.E.S de Prothese Adj tale
E . 4 [
Diplome d'Université de Prothese Maxillo-Faciale .Paris VII

Casablanca, le 22/04/2024

Patiente : BIAZ Najib

Radio avant :

34, Bd Abderrahim Bouabid Angle rue des papillons.Oasis. Casablanca
él: 0522985134 /0522996616
mobhile : 06 62 12 81 46 /06 62 1872 80

contact@oasisdentalclinic.ma




N- Dossier: 20274

N- Dossier externe: ACC-01300-22:04:2024

Type de dossier: DENTAIRE

Beneéficiaire: 3IAZ NALIS
Situation: En attente
Sous-situation:

Date de debut: 22-04-2024
Date de fin:

Date de saisie: 22-04-2024
Evénement: \
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Commentaire

ACC D18C CCIM SUR I'4P DEJAEXISTANT 26 S/R RXAFRES SR LAALCU YOU



