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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.

»  Encas d'accident, une déclaration grécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
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Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traiteme

obligatoire avant le début de l:ralcement
= | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour to
= |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou degraitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

00000000

35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

MONTANTS
DES SQINS

DATE DU
DEVIS

D.ATE DE
L'EXECUTION

|

Dgn'ts Naturje g Ceefficient
Traitées Soins
+ —_—
] CCEFFICIENT
;' DES TRAVAUX
4
|
SRR
MONTANTS
DES SOINS
e )
DEBUT
D'EXECUTION |
.
|
|
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————————
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i o )

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Ahmed SETTI yDull agal jgisall
Cardiologue Chdladillg Ll poligl 4 oLy

Diplome de la Faculté de Médecine de Lile J-—L n—-u‘*v'-f la P
fAincien Médecin des Hopitaux de France @ L ip ol bl b
A W_ A
%

Cabinet de Consuiltations

e

N
.A{'\ le-‘ et d’Explorations Cardio-Vasculaires
O,

Mm\ cylau®
,.,,\d-"'"m\. 2110 o
N

R

A\

tg/\’\/), EXP 03 2024

(o o6y ot N

390:0° A1 - 4,30 11E5\
M ASY

Residence Jassim Houssam - 175, Rue Boukrao - | er etage - Casablanca = v (Rue de la Foire Internationale - A cdté de I'Hépital Mly Youssef)

Tel - 05 22 20 35 84/88 - Urgences : 06 61 14 32 01 - E-mall cardiosetti@yahoor




