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

B,

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

s 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

_" ~Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
" mutuelle.

Optique. ¥
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L'ordonnance du-médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feullle de soins.
Rééducation : d

- o

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 a la feuille'de soins.

Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
—

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

-

4
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Morioge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com , )
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Cadre réservé au Médecin 75
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pn’s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle,

Fait a = k.
Signature de I‘adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |0 \W19-486649

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de la srésenter pour toute
réclamation ultérie®e.

’

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Dr AL ZEMMOURI Ali

Diplémeé en Orthodontie
Docteur d'Etat en Médecine & Chirurgie Dentaire

Diplédmé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir
Ex-interne des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie

Casablanca le Qi—\&t\'l@%
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Dr AL ZEMMOURI Ali
Dipidmeé en Orthodontie
Docteur d'ttat en Médecine & Chirurgie Dentaire

Diplémé de la Foculté de Médecine Dentaire de Monastir
Ex-inteme des CHU de Sousse et de Monasfir - Tunisie

Casablanca le Oi\&L\FLQ\%

NOTTE D’HONORAIRE

PATIENT : LAHLOU OTHMANE
RADIO PANORAMIQUE (Z15)

Dont le montant s’éléve a 200 Dirhams
DEUX CENT DIRHAMS

PATENT N : 32750057
IDENTIFIANT FISCAL N : 40290218
ICE: 001717900000063

Signature attestant le paiement des honoraires :
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Dr AL ZEMMOURI Ali
Diplémé en Orthodontie
Docteur dEtat en Médecine & Chirurgie Dentaire
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Diplémé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir
Ex-inferne des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie

NOTTE D’HON ORAIRE

Casablanca le £~

Nom : LAHLOU OTHMANE

VA9

Je soussigné Dr Al zemmouriali docteur en
médecine dentaire, certifie

avoir examine LAHLOU OTHMANE

et avoir e-ﬂb(‘tue un traitement dentaire :
SOINS DENTAIRES sur extraction de la
H5(D8)

dont le montant s’éleve 2 200dh

(Deux cent Dirhams).

PATENTE N :32750057
IDENTIFIANT FISCAL N :40290218
ICE : 001717900000063

INPE : 094163995
Signature attestant le paiement des
honoraires :
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Laser dentaire Diplémeé en Orthodontie

Docteur d'Ftat en Médecine & Chirurgie Dentaire
Diplémeé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir
Ex-interne des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie

Casablanca , le 07/12/2019

PATIENT : LAHLOU OTHMANE
MEDECIN TRAITANT  : DR AL ZEMMOURI ALI

EXAMEN (S) REALISE (S) : PANORAMIQUE DENTAIRE

Résultats :

® Absence de clarté nettement circonscrite

¢ Denture Mixte

* Canal dentaire inferieur d’aspect normal
e ATM d’aspect normale

Merci de votre confiance
Signé : Dr AL ZEMMOURI

shadl Il = Dlete o = Gyl = Baslll Oy ast (182
182, Avenue des Forces Auxiliaires - Hay Sadri - Sidi Othmane - Casablanca
Tél.: 0522 72 22 31 - E-mail : dr.alzemmouri@hotmail.com
T.P. : 32783067 - I.F. : 40290218 - I.C.E. : 001717900000063 - I.N.P.E. : 094163995

. 0



ent: OTHMANE LAHLOU Docteur : AL ZEMMOURI ALI Image : RXO01 Date:  07/12/2019

nmentaires:

Printed by Mediadent 07/12/2019




