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

|

Conditions générales

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné |

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie :

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

" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires '1;*-(‘(-4[""

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédiques “rr.;

|

que pour tous les actes effectués en sene J

" En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille PT;

0Ins i

Pharmacie {

o Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
L

Pour les médicaments sans

|
vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
|
|

Radiologie et Biologie :

|
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etn|
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement !

=
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil drl
a mutuelle ‘F
|
Optique : {
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins i
|
Reéeducation |
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances d-;‘
|
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 feullle de soins c1
obligatoire avant le début de traitement !‘
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘
|
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.con
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) maladie

—  Cadre réserv l.l '.nf:j érent (e)

i e Déclaration de Maladie
MUPRAS -
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de Roval Air Marog

.Dentaire i -EOptique

R.AM {
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Cadre réservé au Médecin _—

Matricule Société

Adresse

Cachet du médecin :

NS UE T

Date de consultation : }0/ A0 / /8023
Nom et prénom du malade /ﬂ{(’yjrf‘- o FTE....

Lien de parenté

A 148 e

2V AR ¢
Ag._.&’»é.‘x_‘(/
[@KLm-méme g Comoint O Enfant

, L
Nature de la maladie : &4 /éﬂ’a/ & /.ﬂ’l-/b/‘:"/ p 4/“"4)?

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

n '\
[
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqber lofr ren eignements sous pltonfidentie! & I'atts

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissar ? la clause relative a la protection-des données personnelles
Fait & ;oo : 5 Le : T Lpor 42

Signature de l'adhérent(e) : / .
L,
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N° Dossier externe: ACC-01186-31/10/2023

Type de dossier: DENTAIRE

Bénéficiaire: YAKOUTY TAIBI
Situation: En attente
Sous-situation: -

Date de début: 31-10-2023
Date de fin:

Date de saisie: 31-10-2023
Evénement: Q
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Dr. Abderrahmane BENBRAHIM 8l il 91 gomsll mucig
Chirurgie Dentiste Sluwlll gl ey

Diplomé de la Faculté de Médecine il ) b LIS
Dentaire de Monastir h,—m-als_-.ﬂ itaa Il Wl Gls
Ex. Interne au C.H.U de Monastir et Sousse OURSU T SN | 7
Implantologie - Prothéses - Soins

Casablanca. le. ,gp/ﬂj/‘..&)l-‘{
T & . oorBesspoooeto

Zw-re: 3701777 FACTURE

Nom et prénom du patient : WJ]%F@I

Adresse .../~ Lot

Montant global des soins : Q‘;’A’ﬂf%‘é%q

Nature des soins : M/ﬂaﬁ”@%ﬁ/}

151. Rue OUSSAMA IBNOU ZAID (ex. rue du jura Tler étage . Maarif . Casablanca
Tél.. 0522 23 22 04 - E-mail . abdben2009@hotmail.com . Patente N°: 35705832



Dr abderrahmane BENBRAHIM
chirurgien dentiste

151,rue oussama bnou zaid, maarif
tel: 0522232204
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Dr abderrahmane BENBRAHIM
cchirurgien dentiste
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