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Conditions générales : ! O Maladie [P Dentaire (OOptique OAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
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Matricule fnimsan ..... Société R

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
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Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Cadre réservé au Médecin

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
]
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | .
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L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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. En cas de proth ou de traitement canalaires, 'accord pr renseigné sur la feuille de soinsf ©St of | sanfidant
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rense |qm>| ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

] La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen \ avoir pris connaissa opec ‘LI(.JI] des données c-[mm_“ 2 r
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin L iebician eak omk 48 tittasi 15 et traitie. 2 i |
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Or Mostafa LOUAHLIA
Medecin Dentiste
Angle Bd. Mohamed V et Rue
Yacoub Al Mansour - Berrechid

05 22 33 44 4

Khalmi Hayat
Date De Naissance :

Ur Mostafa LOUAHLIA
Medecin Dentiste
Angle Bd. Mohamed V ef Rue
Yoo % Al Mansour - Berrechid

05 22 33 64 41
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N° Dossier: 1ehdes )

N: Dossier externe: PEC-§755-1 02 2024

Type de dossier: DENTAIRE v
Béneficiaire: SHALL HAYAT

Situation: =n atiene v
Sous-situation: v
Date de début: 19-02-2024 1

Date de fin: ]

Date de saisie: 182-0z-222

Evénement: N

Commentaires pour l'edition
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