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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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Le cadre réservé au medecin doit &tre 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 préaslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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 l'accident est a joindre a la feuille de 7 " G
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre b e b s g 9% L‘_\l 1
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. T W
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. » *
J
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : C ';l /o /7 R R
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Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :........................ E—X O CArmtR...... SRRSO AN R s
taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans qm al iy n tiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

S ) . J'attedte ' ighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e : ;
avoir gris c protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

éclamation : contact®mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel,
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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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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE
Dipléme de la faculté de medecine dgntaire de
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Casablanca o 5 Sl .
Dipléme en Orthodontie de I'Université de e 5030 S s QL*“Y“ skl gl lo uala
Bourgogne(France) alsi daala e Gl Al ) a gl e Jaals

Dipléme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)

ICE :001758290000007 - INP :094149390 - IF:51457012 - N° Cnss : 7018311 : - N° patente :35015436

NOTE D'HONORAIRES

Mme AOUAD MARIA Casablanca, le 02/01/2020
Dents Date Acte Code Coef. Montant ]
35 02/12/2019 Ext. simple B D713 D10 200,00,
37 02/01/2020 Ext. simple D713 D10 300,00 j
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Montant global : 500,00 DH
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