RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadreréservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

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

-

Radiologie et Biologie :

. 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
ia mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
—
Adresses Mails utiles
0  Réciamation 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle R Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'MHorloge

1B - www. mupras

‘Dé'cl'aration de Maladie
MUPRAS
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conﬁissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita o A@ba b . .

Signature de l'adhérent(e)
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Important :
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Docteur EL HIMDY Mounir A,
Chirurgien-dentiste

Diplomé de la faculté de chirurgie dentaire de NANCY
Tél : 0537.73.32.01/0537.70.33.95

Mobile : 0662115424

RABAT 17 JUIN 2019

MLLE DRISSI DOUNIA

RADIO PANORAMIQUE DENTAIRE
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Rabat, le 22/06/2019

Facture

Je Soussignée certifie que
Mile. DRISSI DOUNIA a effectué le bilan radiologique

PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISE
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Cabinet de Radiologie Docteur Sonia AMRI
Scanner — Echographie — Mammographie — Sénologie — Radiologie Dentaire

—

Radiologie Conventionnelle et Interventionnelle
. i

Rabat, le 22/06/2019
Nom et Préenom : DRISSI DOUNIA - 36 ans
Prescripteur ~ : EL HIMDY MOUNIR

PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISE

Parodontolyse horizontale diffuse prononcée

Quelques dents manquantes.

Trajet oblique de la 48 bloquée par la 47.

Pas de lésion périradiculaire.

Epaississement muqueux polypoide du fond du sinus maxillaire droit.
Pas d'anomalie osseuse mandibulaire ni des ATM sur cette incidence.
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