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

nditions générales : -
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est |imitéed 3 mais & compter de la premiére consultation
L'entente préalable egt exujee pbbPtoute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, peothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. | -
En cas d'accident, une déclaration précisant.les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignéttes unefacture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
tn pli-confidentiel durmédecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre 4 la feuille de soins.
htaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
>
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Al
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€ Royal Air Maroc

O Actif

Nom & Prénom :....

Q Pensionné(e)
FKITHANE

Date de naissance : ...1.?;;.‘%.!3 ......................................................................................

adresse:. 3.3, st D31, Hauf My Ab @qum A<y

TéL:..0.0 0GY. [.. j AAAAA 3o g GEESEEY Total des frais engapss ... st Dhs

Cadre réservé au Médecin
Dr. MRINI Med EL R
irurgien Dentiste

de ars, Rue 156 N* 5, 1% Etage Inara 1
-Casablanca Tl : 0522 21 44 97

Date de consultation : Aj ..... /Q,’B / .....
Nom et prénom du malade : FK\-‘\\_\-\P\V\E‘ ....... MOMAMED . BBE i
£ Luiméme C] Conjoint () Enfant

Nature de la maladie:............ g)?_\ha ......... TSI, 3 \F{\Q,\\.\R.Er De.. Q.g

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES : ..........ccc..oeiieiieiiieeeeeeecieenieeess e eeesseesssnsssasanens

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

~

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L R o Le:.0d..L.R3. LI 24 ...
SignaturedeTadhérent(e) :.............cccooeveeieeeeeeiineeens



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Centre Denta

Docteur Mrini Med ElI GHALI

Doctorat en Médecine Dentaire 1993
Faculté de Médecine Dentaire
Casablanca
Certificat 'd’Implantologie sur le systeme
neodent par I'Institut ILAPEO au Brésil.
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Je soussigné Dr Mrini Med El GHALI, docteur en médecine dentaire certifie
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dr mrini
FKIHANE MOHAMED 03/03/2022 # 14
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Dental Imaging Software V6 13, 3, 3
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N° Dossier: 107886 [ I

N*® Dossier externe: ACC-02085-15/03/2022

Type de dossier: DENTAIRE v

Beéneficiaire: FKIHAME MOHAMED

Situation: Notifie - » i
Sous-situation: == v

Date de début: 15-03-2022 )

Date de fin: |

Date de saisie: 15-03-2022

Evénement: \

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire
16-03-2022 Manuel ACC D720 BCM 13 A 16 S/R RX APRES DR MRINI MED




