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

Conditions générales : 1

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux
extractions tiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

s0INs

Pharmacie :

L]
Les \.1‘T‘{‘TTFS des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux orgonnances

L] t
tes une

Pour les médicaments sans vignet facture de la rmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

srdonnance médica remboursement

e pour toute demande de

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

a mutuelle

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

- L'entente préala renseignée par le médecin prescripteur est e avant le début des séances
réeducations

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

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemen

-

La radio-aprés soins

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les

mois

6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et ch.’,ngomx-n: de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |z * 09-08 relative a la protection des personnes physiques : raitement des donne

3 caractére personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie
*MUPRAS '
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Date de naissance :
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Total des frais engagés
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Cadre réservé au Médecin
Dr.(ELF IL,

C
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Cachet du medecin

Date de consultation Vi

Nom et prénom du malade :
— )

Lien de parente UJ Lui-méme

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

un ca communiguer les renses

le cas ou la

onseil de

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration
avoir pris connaissance de la clause nlahw a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr El Filali Hasna a cliaun gl jgis all
Chirurgien dentiste ,l/ uLu.u!U dalypa duaah

-
« Paro-Implantologie «Chirurgie Buccale «Radiologie « Prothése s Orthodentie

Casablanca IEQS/JL/\T}
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12, Rue Roussillon, Angle Rue Sebta - Quartier des Hépitaux - Casablanca
Tél. : 0522 43 03 91 - Urgence : 06 63 83 64 40




RADIOLOGIE SEBTA 23 ’

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

I)muun l .mla MAIII oubD l)mtcur Sdldh | ) ddlm DRIIIMLR Docteur Drlss EL IIASS \\]
Fax : ()ZZ 49 09 62

Rue Sebta - Quartier des hopitaux - (dsahlanu _Tél : 022 49 09 ) 60 / )/ 61-1

Casablanca, le 25/11/2019
Facture N° 19995/2019

Nom patient : NAIT BRAHIM EL MOSTAFA

Examen(s) réalisé(s) :
PANORAMIQUE DENTAIRE:

Montant : 250 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A 1A SOMME DE :

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.8§8/2567157-Patente N°344001143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423



Radiologie. = =
Sebta 23 o

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Driss EL HASSANI

23 A .

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER

Casablanca ,le 25/11/2019
Patent  : NAIT BRAHIM EL MOSTAFA ’

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Parodontopathie.
Poche parodontale au niveau de la 46.

Caries dentaires

ci-joint le CD de l'examen

Confraternellement
DR. DRHIMER
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23, Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 05 22 49 09 60/61 - Fax : 05 22 49 09 62




