RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE_!@UR
CTIVER LES REMBQU@!SEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  |a 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
la mutuelle.
Optique :

®  Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :
®  '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 protheses ou de traitement canalaires, I'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 remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois _/
-

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesjon@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 données

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ; JRG DENTIST

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : . - A KA% |
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie : 5’%?\0&-&4%‘: ...

4
En cas d'accident préciser les causes et CirconstancesP-w==
¥ '\! i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, cqmmuﬁuu&r Ic\ ﬁ Menl sous plc g‘nfldmllel @ l'attention

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensengnements pdrig m UeEe\dkilmoJ‘ Je decl
avoir pris con & elative ala p te on d thegs. per{"nnelles
Faita : s} @? :bj %O ('o - Q{? ZO

Slgnature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N{.) W19-473660

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prigé de preciser la dent traitee, l'acte pratigdes:n indiquant la nature des soins
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Dr. Taji Mohamed

g

Casablanca, le 10/01/2020
FACTURE N° 5-F-2020
Patient(e): LARABI Sara
ACTES Dent(s) Montant a payer
RADIO PANORAMIQUE 250
TOTAL 250,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Deux cent cinquante MAD

Signature du Patient




Dr. Taji Mohamed V\,.;_O_Q\S S
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Casablanca, le 10/01/2020
FACTURE N° 6-F-2020

Patient(e): LARABI Sara

ACTES Dent(s) Montant a payer
OBTURATION 3 CANAUX 17 900
TOTAL 900,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Neuf cent MAD
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DRr. Taji Mohamed ML_;DB S

Chirurgien dentiste
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implantaire (Bordeaux).
Diplome de radiologie dentaire et

maxilo faciale

Diplome de managment du cabinet dentaire

Casablanca le, 16/10/2019

Mile LARABI Sara

COMPTE RENDU DE LA RADIO PANORAMIQUE

sinus maxillaires libres.
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LARABI SARA

Date de naissance: 01/07/2001
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