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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 maois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé¢
50INs

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments dos

re obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

w La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut demandé par le médecin conseil de
la mut .'r'“-'
Optique :
" L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin
Réeducation :
n entent realabl seignee par le medecin prescripteur est exgee avant le début des séanc 1
& Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seance ect ire a feulle de soins
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné r la feuwlie ge soins es
obligatoire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute e de remboursement
8 La radio-apres soins est n cas de théses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
— — S— S— e ———— —
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Actes Actes

| Nombre et ' Montant detaille

| Ceefficient |

| Cachet et signature du Medecin

des Honoraires : attestant le Paiement des Actes

INP :

_ N — |
I I l
|

|

| | )
-
EXECUTION DES ORDONNANCES
-het d armacia
Cachet du Ph‘|.> macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et signature du Dat D»:'_;‘_(;n»;',u"[i des | Montant
. ite LS |
aborataoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires
t z
| |
b S R A S {
| |
; 1 ] |
+ 14 '
| | I
i 1 i
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien i Sains AM | PC 1M IV des Honoraires
|
|
l |
| |
| |
| i l.
i
| |
{ | }--
] | ] J

RELEVE DES FRAIS BT }"DNORNRES
Le & o 12 bt o ] a JtJ { indig .‘-",}:‘,, -7 5 v
Important e —’
7 joindre le aphies er i theses ou d¢ Frafleiaal canalaires, ainsi que le-brar de I'0O0f
SOINS DENTAIRES Evkn ‘ itre des b athlant | TS Y o1 *"}—JQ(
Traitées 1 Soins ¥
' (al 24
% g’ \I@Lf} N_ < —
Q CLEFFICIENT e ‘
‘ s[:'«’-u‘} D]\ sse it D{ \
= ' g W4 S
A
b N J T &
: AT £ B3 o
e l 2L " —
«—tf —» Sy i
¢ ® + - S S
g . . '
| vi
Y ;/'
5 ! — —
| o &« 10919
| SE——
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _
H it
l
- 1 D CJ
A § —=
E PN S—
Y i [Creation, remont, adjonction) — ———
i = i
. | )
| |
i i
" ‘. - — — - —
‘ — i — =
VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

&




NOTE D'HONORAIRES

DOCTEUR TARIK RAHMANI
CHIRURGIEN DENTISTE SPECIALISTE EN
DENTISTERIE ET ORTHODONTIE PEDIATRIQUE

TP 35499004 / Code ICE 001664788000039 / N° IF 40103962 / CNSS 6701694

NOTES D’HONORAIRES [

\ . )N 0O
CASABLANCA LE .. 2. 0 AN A

Actes effectués :
VOIR DETAILS SUR FEUILLE DE SOINS
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TEL : 0522 27 99 80 / 88 - dr.rahmani.t@gmail .com




