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

Conditions générales
- ) -

e cadre réserve a 'adhérent doit étre dament elgne
. |

Le cadre reéserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. | 1

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

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille :14
S0INS
Pharmacie

.
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. - " )
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit

e jointe
Radiologie et Biologie |

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie joivent etre

ointes a '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
a mutuelle

Optique |

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

Reéeeéducation

te preéalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a join ala feuille de s [
Dentaire : |
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins .!
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemer
- - - - 1 - +h .
La radio-apreés soins ¢ bl en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
8 a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
(a4 1
Adresses Mails utiles ‘
o Réclamation contact@mupras.comn ‘
|
o Prise en charge pec@mupras.c ‘
n et changement de statut adhesion@mupra ‘

nne
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frais engagés

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du medecin |
Date de consultation /
Nom et prénom du malade EL Tdmssh. Moasiame Age
Lien de parenté ) Lui-méme LJ Conjoint x Enfant
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En cas d'accident préciser lés causes et circonstance$ : &+ -
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J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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SOINS DENTAIRES Dents Nature des | . .. . iNe : Q9] \,{ﬂ L,} 939 lo

Traitées Soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Enfant EL IDRISSI Marwane

roo-
e alda ) gisall

G # e

Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de ol el iy EE
Casablanca bl ol GLuY) Cuda 448 7y 53

Dipléme en Orthodontie de 'Université de i iy 058 )92 dmalas (0 Gl o p3b0 le ol
Bourgogne(France) 3l Aaala e Gl del ) a ks o Jeals
Dipléme en Implantologie de I'Universite Paul

Sabatier (Toulouse)

ICE :001758290000007 - INP :094149390 - I[F:51457012 - N° Cnss : 7018311 : - N° patente :35015436

NOTE D'HONORAIRES

Casablanca, le 30/09/2019

Dents Date Acte Code Coef. Montailil ]
81 02/09/2019 Ext. simple _ D713 D10 200,00
71 02/09/2019 Ext. simple D713 D10 ZOQ,OO‘

" Montant global : 400,00 DH QUATRE CENTS DIRHAMS
Mode de paiement : Espéce
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