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= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
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= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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»  Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. i)

Radiologie et Biologie :
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»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide
meédecin conseil de la Mutuelle.
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - ) 3
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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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Important :
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Le praticien &st pgié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Donks ‘ Natueden | o it
Traitées Soins [
| | CCEFFICIENT
‘ ' DES TRAVAUX
H | |
A, I [
MONTANTS |
DES SOINS l )
|
o o DEBUT !
5 & D'EXECUTION
b \"\\ ————
v’
B
FIN
. \ D'EXECUTION
\
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX j
MONTANTS ‘
DES SOINS ‘
[Creation, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS :
| o
DATE DE
t L'EXECUTION
_ A _ |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Fa
-
i

Or. ADIL BEKKALI
Médecine Géndrale
S ine de
5 NOK .mn_S.App\Z.El
e|d: Bernousst - Crsnblanca

e M v

- v W

s

Le:__[\_Q‘__)_/_(_T_(L&_L_J_

%‘\{\L’\\f' "

ORDONNANCE

o Q&“ asecees
[T

118000

khl . imm 5, Appt 2

Ay
Cidi Mernayeet.

" nca

Gt O7 www &l
A



