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

Conditions générales : %
s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & comptei 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 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
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vigneuzeé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médectin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canaleires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pﬁur‘ toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles )
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Réclamation : contact®mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

4
Le praticien est prié de préciser la dént 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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N° Dossier: 157674 Lgm

N° Dossier externe: ACC-958-17042023

Type de dossier: DENTAIRE v
Beénéficiaire: RAFID ABDELKADER
Situation: Notifié v
Sous-situation: . v
Date de début: 17-04-2023 T
Date de fin: T4
Date de saisie: 17-04-2023
Evénement: “\
COmm;p%'es pour I'édition
Commentaires existants [¥]
Date Type Commentaire
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ACC D240 PAT SUP +INF DR QAMARI ET REJET DE EXT 43+33 CAR DEJ/



CENTRE DENTAIRE
Dr Zouhair QAMARI

Chirurgien Dentiste

mtn u.: ”ﬁ?oi —

4?
(\aé/fﬂ\ 057: 930 W\\\‘

*”rf “‘- agﬁbx 434 ,7304 %\\
-"‘H-._

RA& A /m@m ST

N, Qc: PO R
Yo O,00 i ) oM
— Mo c.enlre gt,"' R
..-’ ‘-‘ Antai s ¥ — = 3, \_\‘
A aokie m.malreD, e : 4 : e
(.)"‘_\_1-——“’ Ouhalr 042> \ <\ ‘?@j 0 ‘ ’-eo o

21, Bd Abdellrh Be!s Yascine, 2eme étage - Casshlanca 20000
Tél: 05 22 44 95 03/04 / Fax : 05 22 44 5+ 7 3

E-mail : docgamarit™yahoo.fr / Site web : drgamarizouhairma
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CENTRE DENTAIRE
Dr Zouhair QAMARI

Chirurgien Dentiste

DR .BERRADA SOUNNI K

Rradiologue
12, Rue d'Alger-Casablanca

Tél, ; 0522 22 08 10/0522 22 26 56

21, Bd Abdellah Ben Yassine, 2éme étage - Casablanca 20000
Tél : 05 22 44 93 03/04/ Fax : 0522 4484 73
E-mail : docqamari@yahoo.fr / Site web : drqamarizouhair.ma
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CORPS ENTIER - 3D t
Mudlri-barrettes | |_ RAFID ABDELKADER
acture N°: FA23/05356 .
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RADIOLOGIE MREF.NN.
Conventionnelle

Numérisée l_
RACHIS ENTIER j
~

Numérisée — Quantité PU Montant

Désignation

GONOMETRIE

Numérisée |

PANORAMIQUE 1,00 250,00 250,00

ECHOGRAPHIE J

pluridisciplinaire
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|
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Tomosynthése

N
OSTEO-DENSITO I 250,00
Biphotonique | Total

PANORAMIQUE J
SRS Arrétée la présente Facture a la somme de :
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Email : radiologie.om@gmail.com
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