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

Conditions générales :

" Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 demande de remboursement

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

Optique :

” L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

"  'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois J
\
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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CONSIGNES POST OPERATOIRES
Pour 48h (deux jours)

v' Eviter de cracher.

Eviter les aliments chauds, acides et

durs.

v" Eviter de toucher (avec la langue ou
les doigts).

v" Poche de glace.

5

Boire frais, glace.

v’ Brosser les dents norrnalement mais
éviter les zones de traitement.

v Dans 48h, bain de bouche naturel,

eau et sel.




Dr AIT M’"HAMED SAMIRA
CHIRURGIEN DENTISTE

N° de I'IF  :40159185
N° de I'ICE : 001776411000008 Casablanca le : 24/12/2020

COMPTE RENDU

CONE BEAM

Mr ABDELFADEL SAMI

® Canal dentaire lingual en D de 38 et 48.
* Proximité visualisée avec les apex de 38 et 48.
* Structures osseuses normales.
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Signature

265, Boulevard Ghandi Casablanca-Maroc

Tél, 05.22.93.33.33
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Dr AIT M’'HAMED SAMIRA
CHIRURGIEN DENTISTE

N°del'lF :40159185

N° de I'ICE : 001776411000008 Casablancy ler: 24/12/2020

COMPTE RENDU

CONE BEAM

Mr ABDELFADEL SAMI

e Canal dentaire lingual en D de 38 et 48.
* Proximité visualisée avec les apex de 38 et 48,
® Structures osseuses normales.

Signature

265, Boulevard Ghandi Casablanca-Maroc
Tél, 05.22.93.33.33




Dr AIT M'HAMED SAMIRA
CHIRURGIEN DENTISTE

Casablanca, le 24/12/2020

N®de l'lF :40159185
N° de I'ICE : 001776411000008

Patient(e): M. ABDELFADEL SAMI

NOTE D'HONORAIRES
ACTES Dent(s) Montant a payer
EXTRACTION INCLUSE 48 2 500,00 DHS
CONE BEAM DENT DE SAGESSE 48 800,00 DHS
TOTAL 3 300,00 DHS

265, Boulevard Ghandi Casablanca-Maroc
\ Tél, 05.22.98.33.33




ABDELAFADEL SAMI CLINIQUE DENTAIRE GHANDI
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