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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment 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 médicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

armacie :

Les vignettes des médicaments doiver

Pour |

it étre obligatoirement jointes aux ordonnances

es 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 & la feuille de soins

éducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

ntaire :

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative

caractére personnel

NUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Et smed Fakir et Rue / h - Qua
Casablanca 20000 - Tél. : 05 & Fax: 05 WWW.MUPras.com

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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mi
e _ — >
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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 traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. ABIDINE ZOUHAIR

Spécialiste en Orthopédie Dento-Faciale
Orthodontie de 'adulte et de 'enfant

Master Européen Damon, Madrid

Master Européen en Orthodontie Invisible
Invisalign, Malaga -
Membre du College Européen d'Orthodontie
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Orthodontics & Cosmetic Dentistry

Casablanca, le : 07/01/2020

NOTE D'HONORAIRES N°: 322F2019

Patient(e): KABBAJ seloua

ACTES Dent(s) Montant a payer
VALPLAST 46 1 000,00 DH
TOTAL 1 000,00 DH

Arrété le montant de |a facture 3 la somme de

Mille

Signature du Praticien

www.dentalclinic2Zmars.com

# 105, Avenue 2 Mars, 2eme Etg, Appt 5, Casablanca % 0522805806 &= info@dentalclinic2mars.com




2019/12/26 AM 11:18:27

Dental Clinic

Name : seloua, kabbaj(Femme) Chart No : 20190111_173301
Date of Birth : 1960/04/28(YYYY/MM/DD)
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Date of Recording : 2019/11/15 PM 01:30:31
kvp : 72.0 mA : 10.0 DAP : 1.1948




