RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : .

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture 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 |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 2 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : 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 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0019437
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

_—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanee de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est pri€-de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte prafiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Doctorat en médecine dentaire

Dipléme universitaire d'ORTHODONTIE

Diploéme universitaire de PARODONTOLOGIE

Diplome d’étude supérieur de CHIRURGIE DE LA BOUCHE
Dipléme universitaire de PATHOLOGIE DE LA MUQUEUSE BUCCALE

7
Certificat d'étude supérieur de chirurgie buccale
Certificat d’anatomie cervico-faciale

Do"e“r Bruhim BOUBRIK Certificat de physiologie générale

Chirurgien Dentiste Spécialiste Ancien attaché des hapitaux de Paris

ORDONNANCE
Casablanca, le D‘?/}O/‘a
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264, Résidence Jaouharat Ghandi, Angle Boulevard Ghandi et Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour
Casablanca - Tél.: 05 22 39 66 69
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. RADIOLOGIE SOCRATE
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FACTURE N°001237 /19

Casa 07.10.19
Nom & prénom : MEGDER LAKBIRA

|
‘ Examens
|

Prix
Rx : panoramique 200.00
L . TOTAL 200.00

it
Arrétée la présente facture a la somme de : P“‘t,
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" .CABINET DENTAIRE BOUBRIK

" Casablanca, le /\ G Ao (\Cj
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FACTURE détaillée

Dr Brahim BOUBRIK Chirurgien dentiste spécialiste,

Certifie avoir re¢u de : )Vl E & ._D/"::/Z L A)<(Tb K(lr- '
La somme de : « \~\ “:\}' CJ [ Dirhams »
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264, BOULEVARD GHANDI HAY RAHA BEAUSEJOUR, CASABLANCA 20200, TEL : 0522 39 66 69.
CNSS : 7056791 ; PATENTE : 34807192 ; IR : 51102845 ; ICE : 001634260000086 ;
RIB: 011 7800000 71210 00 60246 06 - BMCE ; INPE: 094011574.
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s RADIOLOGIE SOCRATE
ool ol dass 25 :
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

Dr. Jamal BENNANI

Casablanca. le : 07/10/19

NOM : MEGDER
PRENOM : Lakbira
MEDECIN TRAITANT : DR. BOUBRIK B.

Panoramique dentaire

- Chicots dentaires
- Absence de granulome apical ou de kyste radiculaire.
- Lyse osseuse de parodontite .

CONFRATERNELLEMENT

DR. M. BELCADI

el jlal - ]v Ll a_.u! = (ol sluial) gl pels 1)y (Ll saiadl Gole) lany)l aualyl gLt Lazle
Ang!e‘Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida) et Rue Nassih Eddine (Frolongement Socrate) - Résidence Anfa |
Casablanca - Tél. : 05222573 13/05 222575 05 - Fax : 05 22 98 79 06 - E-mail : rxsocrate@hotmail.fr




,P\} Doctorat en médecine dentaire

p Dipléme universitaire d’'ORTHODONTIE
y Dipléme universitaire de PARODONTOLOGIE
Diplome d'étude supérieur de CHIRURGIE DE LA BOUCHE

Dipléme universitaire de PATHOLOGIE DE LA MUQUEUSE BUCCALE

Certificat d'étude supérieur de chirurgie buccale
. Certificat d’anatomie cervico-faciale
Dotteur Bruhlm BO"BRIK Certificat de physiologie générale

Chirurgfen Dentiste Spécicﬁsfe Ancien attaché des hopitaux de Paris

ORDONNANCE
Casablanca, le 57111}5
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264, Résidence Jaouharat Ghandi, Angle Boulevard Ghandi et Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour
Casablanca - Tél.: 05 22 39 66 69




