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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

O Maladie
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Matricule :

Nom & Prénom ;-

Adresse -

0 0661 A8165.

= . _ ) ) o Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre o ! RHAR
jointes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q‘, Dr Amil'\O EL‘ ti
. s confien - - - (decin consel 9 4 Chirurgiendents
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de ;"‘
la mutuelle. <'
)
Optigque : <
®  Uordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de !"opticien sont a joindre a la feuille de soins. “z X
Rééducation : g = sade\
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de b
p gnée p prescrip 8 S E"e“‘&mntp i €2 %aeme 3\ joint _
rééducations. . )
= \; \
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ,.9.. Natu @e la mmm = K *
s oo . o :
Dentaire : 0 En ca d acc PrE secae causes et circonstances :
. =
®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ O e
05 Dang ie aw'u a maladie auyf ractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentie! 3 I'at
obligatoire avant le début de traitement. I médecin goRseil
¥ Lafacture doit &tre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement. = ; . '
i ) . ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ) ) T
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = R Le & e > LN < S
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adherent(e}
FROHS- -
Adresses Mails utiles VOLET
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge ec@mupras.com
i e pec@mup Déclaration de
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce ’4 g /t 5
La MUPRAS garantit le respect de {a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed P Matricule : o 'A f

a caractere personnel

Il sera néces:
réclamation

Nom de I'adhérent(e) : L,
Total des frais engagés %em,m: }‘
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Lauréat de la faculté de medecine de i { Cent re
Chirurgie - Prothése -’/ H
implants dentaires - Soins - Parodontie Dentclre
Orthodontiste

Dentisterie esthétique (filer et botox)
Laser / Radio

Dr Amina EL RHARBAOUI v’

1 |
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|

Nom & prénom: £L ACHOURI AMAL

Radio retro-alveolaire sur 26 |

AV, Lalla Hasnae Bureaux ibn yassin N
o B ORDRE NATIONAL
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aminaelrharbaoui@gmail.com
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Chirurgie - Prothése
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Nom & prénom : EL ACHOURI AMAL

Radio retro-alveolaire sur 26
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Dr Amina EL RHARBAOUI

Centre
Dentaire

Lauréat de la faculté de medecine de dakar

Chirurgie - Prothése

implants dentaires - Soins - Parodontie
Orthodontiste

Dentisterie esthetique (filler et botox)
Laser / Radio

FES, Le: \\s( ...... ‘\3

Devis

Patient (e) : EL ACHOURI AMAL

Acte : PROTHESE
Montan t devis : 3000.00dh
Mode paiement : espéce

Arrétée de la présente de devis a la somme
de :

(Trois mille dirhams).

AV, Lalla Hasnae Bureaux ibn yassin
* 2éme Etage N°8 - Fés
(1) 0535652184
- aminaelrharbaoui@gmailcom



Dr Amina EL RHARBAOUI

Louréat de la faculté de medecine de dakar C ent re
L]

Chirurgie - Prothése -

implor?ls dentaires - Soins - Parodontie Dentclre
Orthodontiste

Dentisterie esthétique (filler et botox)
Laser / Radio

NOTE D'HONORAIRE : 210
Patient (e) : EL ACHOURI AMAL
Acte . PROTHESE

Montanv facture :3000.00dh

Mode paiement : espéce

Arrétée de la présente de facture a la somme
de :

(Trois mille dirhams).

P
TP : 14 300 252 L. F : 394 296 66 S Ek

ICE : 0:02 379 032 000 021

AV. Lalla Hasnae Bureaux ibn yassin
2éme Etage N°8 - Fés
0535652184
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