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itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

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

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes a l'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 a joindre & la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

En cas de protheses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : £

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tr&temenr. canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier wlades cdall LS = 5
Ancien Praticien Hospitaller au C.H.U. de Fort de France ol 90,88 Laeldl Laswadl gile cnds
Dr. M. Jalil KOUHEN o20S Jul> dast jgiSull
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale 1s 240 i i adbaatis)

Casablanca, le 30/12/2019

| FACTURE |

Facture N°57594/2019

Nom et Prénom : EL RHOMACH FATIMA

\ Examen(s) réalisé(s) :

RX PANORAMIQUE AVANT ET APRES PROTHESE
500 DH

Soit un montant total T.T.C de :500 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DH
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Dr. Jamal HAROUCH Sg bl Jle gxSull
Diplomé de la faculté de médecine de Montpellier Lo, dguigs wdall &S z 5
Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol ;B 90,88 Laoldl asslll ssle wulbs
Dr. M . Jalil KOUHEN 89S Jul> dast jqiSl
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale Lasb¥ly il F oeliais
Casablanca le: 30/12/2019
Patient : EL RHOMACH FATIMA

Prescripteur : DR AMMI MOHAMED

RX PANORAMIQUE

Examen réalisé sur appareil Cone beam Sirona 3D

Examen réalisé sans et avec prothése radiotransparente.
Edentation totale.

Absence de Iésion osseuse focale.

Intégrité des canaux dentaires.

ATM en place, d’aspect normal.

DR KOUHEN MED JALIL
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