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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a ladhérent doit étre diment renseigné

L] 1 5 v 5 5 " "
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a niiture de la maladie.
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La validité de |a feuilie de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L ]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre 2 la feuille dd
S50ins

Pharmacie :

» s vignettes des médicaments do étre obligatoi ent jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte i

Radiologie et Biologie }

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent e-fleg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le medecin conseil de
arn slle

Optique : E

" ‘ordonr du ripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |5 fesfle de soins !

Rééducation :

. L'entente préalable re gnee par ie megecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des s ces effectuéss sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa

ble renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement |
- {

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour t

F e demandge de remboursement i

o La radio-apres 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 6
MOois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contac upras.com
G Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le res la loi n* O des personnes physiques & 'égard du traiter années
a8 Caractére personne
MUPRAS t i 5 ¢ ) |
|
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U maladie &JDen'tai:e DOptique Uautres

Cadre résegyé a i adhérent (e)
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Mutuelle de Prévoyat

Matricule :

O Actit ) Pensionné(e) (O . Autre s ‘ R )
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consuitation :

: /
Nom et prénom du malade \-{" SE&AA \.\Q\DB
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . . e T Do ! e S N
Ve < '
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentie!, communic les renseignements soushi@nfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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Signature de I'adhe’rent(e} .
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RELEVE DES FRAISETHONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meadecin
Actes Actes | Coefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'scte pratiqué en indiguar

- - me: Ll L] | Important :
T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothese: ie traitement can
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Cachet du Pharmacie ‘
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Docteur Tarik Toufik G095 §)ls oSl
Chirurgien dentiste ' . sl s ad
Spécialiste en Chirurgie buccale

; @idl dxly g palpal b las]
et en Esthétique du sourire X

Implantologiste diplomé _ ol &8 |
de 'université Louis Pasteur seinly gl deals Uy
(STRASBOURG) (Eygsnlyiaw)
ORDONNANCE

15/03/2021

Note d’honoraire

Je soussigné et certifie Dr TARIK TOUFIK avoir recu de Mme EL OUFIR HOUDA

la somme de 12 000 dhs.

Pour CCM 16.46 Le lundi 15 mars 2021.
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N° D’urgence : 06 61 54 81 97 © ileaz ol ¥




+ Créer un décompte lié au dossier
+ Créer un devis lié au dossier

+ Créer un décompte tiers lié au dossier - 4
N° Dossier: 59067 g ;

N® Dossier externe: ACC-03406-11;‘02:‘202;

Type de dossier: DENTAIRE v
Beneéficiaire: EL QUFIR HODA :
Situation: Notifié v
Sous-situation: v

Date de début: 11-02-2021 a]

Date de fin: Ma

Date de saisie: 11-02-2021

Evénement: “\

Commentaires pour I'édition

e

Ll es existants [#]

Date Type Commentaire
11-02-2021 Manuel ACC D360 2CCM SUR IMP 24+25 DR TARIK TOUFIK S/R RX APRES
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