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

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
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Pour le remboursement, ia facture et te calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances
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Dr. Ilyas KRAFESS

*Chirurgien dentiste

Diplémé de la Faculté de Médecine
Dentaire de Monastir - Tunisie
Ex-intemne des CHU de Sousse et de Monastir
| Soins dentaires et Parodontaux
| Chirurgie | Prothése | Blanchiment
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m : Mr HABILY MOHAMED

Je soussigné Dr ILYAS KRAFESS docteur en médecine dentaire, certilie

avolr examiné ce jour le 08/08/ 2019 Mr HABILY MOHAMED

et son €lat a néeessite un traitement dentaire; dont le montant

s'éleve a 6000 dh (six mille dirhams).
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606, Av. La Résistance, Lot El Houria ll, 1* étage Appt 1, Alia - Mohammedia

Tél/fax: 0523 28 4422 E-mail :ilyaskrafess@gmail.com
I.C.E: 001667691000034 - Patente : 39397661 - |.F : 54610498

CNSS:8730120 -INP:094163755 N° d'ordre : 3401
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LETTRE EXPLICATIVE
ANNULATION DE PRISE EN CHARGE

Nom : Mr HABILY MOHAMMED

Je soussigné Dr ILYAS KRATLESS docteur en médecine dentaire, que
Mr HABILY MOHAMMED 3 sclon sa demande on a réalisé un
devis et non une prise en charge pour la réalisation de 2 CCM sur la 84,44
el nous certilions que le patient a 1églé la totalité de la acture.

Veuillez agréer, Messicurs nos salutations distinguées.
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Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. I Dh
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tal Total des freis engag )
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®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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. ‘ . ‘ . ) . Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Dste de CoNSUItation ©.............fovervoreseesforrrnssirssse

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lubméme D Conjoint D Enfant
reeducations.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soue pli confidentiel a I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! , . . " i " ; i
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

MUPRAS collecte vos données en vue de gérer la couverture de santé. Vos données peuvent étre communiquer

aux services MUPRAS, aux prestataires de santé au Maroc et sous-traitant situé dans un pays assurant une protection
suffisante de la vie privée,

Vous disposez d* un droit d’ accés de rectification et d' opposition en s’ adressant 3 : contact@mupras.com

Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous numéro : .........

Ce transfert a été autorisé par la CNDP sous numeéro : .........
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LETTRE EXPLICATIVE
ANNULATION DE PRISE EN CHARGE

Nom : Mr HABILY MOHAMMED

Je soussigné Dr ILYAS KRAFESS docteur en médecine dentaire, que
Mr HABILY MOHAMMED ; selon sa demande on a réalis¢ un

devis et non une prise en charge pour la réalisation de 9 CCM sur la 34,44

¢t nous certifions que le patient a réglé la totalit¢ de la facture.

Veuillez agréer, Vﬁ nos s«\tlmmus disunguées.

606, Av. La Resnstance. Lot El Houriall, 1* étage Appt 1, Alia - Mohammedia
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