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

"
Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre & la feuille d
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une cople 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseill de
fa mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feullle 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 & 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.

®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-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 &tre 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

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

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Atdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

WWW.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORKARES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F
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DOCTEUR TAHIRI ABDELALI
CHIRURGIEN DENTISTE
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DIPLOME DES UNIVERSITES DE PARIS ol SLlS )3
I ORTHODONTIE
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| PARODONTOLOGIE OLaa) aagis |
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1 REHABILITATION ORALE A
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‘ NOTE D’HONORAIRES |
|
Identification du chirurgien dentiste traitant Identification du patient
- AHIRT A S8 FAR
Y roralen Bentis Nom et prénom ANANE ABDELMAJID
N‘b " " .
toe B % e Date de fin de traitement 17/09/2019
e’ i bl ! ; |
DESCRIPTION PRECISE ET DETAILLEE DES ACTES
" Localisation ou N dents Nature de 'acte Cotation Honoraires
‘ DETARTRAGE BIMAXILLAIRE D24 400,00
D24 400,00DH |

Somme réqglée a ce jour : QUATRE CENTS DIRHAMS

Le praticien certifie avoir exécuté l'intéqralité du traitement
A p

l/ /Z Signature du chirurgien dentiste

Résid Loubna Angle Bd. Moulay Youssef et Rue Gustave Nadaud 2 éme étage, Appt N°3 - Quartier Bourgogne - Casablanca
Tél & Fax: 05222017 89 www. cdtahiri.cam
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 18/09/2019

FACTURE N°09060/2019

NOM & PRENOM: ANANE ABDELMJID

| |

| EXAMEN : MONTANT
- L B
\. RX. PANORAMIQUE DENTAIRE | 200 DH

| |
- - B

| | |
| TOTAL | 200 DH |
[ H

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Teél. : 0522 93 04 93 /0522 93 0593 /05 2293 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00 -
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




