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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 lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

®  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit &tre jointe 3 |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. )
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS : t \la

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODDF

SOINS DENTAIRES DanFs Natu@ des Coafficient we:L | || 111
Traitées Soins
[
: !
RO 1 MONTANTS |
= i DES SOINS |
= = ‘
—-
(Y s
oy DEBUT !
55 () D'EXECUTION |
o, —
' 2
B —
] FIN f f
0ODF = DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
1A, )
-3 MONTANTS
oN DES SOINS
B e (Création, remont, adjonction)
’_,, 7 Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire 3 ia profession
¥)S G
3 ’: DATE DU
¥ ; DEVIS
SN
h\ \-.\_.- ,
4l DATE DE
B B

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' toe . v T
, g sene gySaslan)e
CABINET du Docteur Mohamed AATIK
Casablancale : 0 4 \ (,(]P ] /&\

;.A];)d'q 2,.&.,\

ng]_w

PRPU: 79,30
LOT: 64496
PER: 02-22

\WQ(K"Q

PR 220D EiF (34203
147 mansd

i B (\ %2 W

L

. Doctorat en Médecine

24°
. Omnipraticien 24 0/) : vnm!h!gﬁge:g!
R & . L.a—o' V.:26,50 D)
. Diplomé en Médecine r . [ E Imm
du Sport V “m W
+Nutrition - Diététique 26 ° ) 681180007190
g m
- Kinésithérapie d&w& AN
Rééducation /\(box e L{/ Q
+Médecine Naturelle

- Diplomé en Expertise  °/ o ‘58 2 l | 1 J J :

Médicale et Réparation

Juridique du dommage C 6 f\,‘.\_Q—A_L
COI'POI‘E' ‘/D— V J mA “q e
/ f_____ﬂ.nnrgaﬂ:" . \z!j
+ Expert Judiciaire U2 5 Ul
Assermenté auprés des

Tribunaux
FRY  400HSD

i ] fie Pa, 132
22 50 84 03 : Sl vo 2z
ms snscuamn E VANILLE

Hay My Abdellah, Bd. Al kha ; g et ‘
20480 - Casablanca - Tél.: | g PIP.V :520H4p
E-mail.; aatikmohamedO@x " m””,ﬂﬂmﬂ

EXF 08-2024
LOT 15038 g7




