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i . (J Maladie ' Dentaire Optique
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. D Qh “a s c 0

sl

Cadre risewé al

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins. AIFBEEE s s e s e
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . : ) ) : . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Date de consultation : aé,{//{./v/:\ L% V-
Nom et prénom du maladegm&ta ........... :

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @'\Lui-mérne ‘\ C] Conjoint D Enfant
séducations. - .
Nature de la maladie :............. (b;\hXSC\E&LX( = 52 L T SR ——

'our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; 2 ' ) ) .
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

bligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naissance de la clause relative a la protection des données gr'srnnelle i

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:...{ PEom . Le:. A A LA L GS)\D.....
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :..............ccc.ocooeeeiieernennn.

ois. J

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ére personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographjes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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DENTAL BEAUTY CARE
FACTURE

La réehabilitation dentaire de Mme TRADY FADOUA a

nécessité :

Composite surla 12: 500.00dhs
Composite surla 14 : 500.00dhs
Détartrage polissage haut et bas : 600.00dhs
Radio panoramique : 300.00dhs
Composite surla 35 : 500.00dhs

TOTALE : 2400.00dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE DEUX

MILLE QUATRE CENT DHS

231, BOULEVARD BIR ANZARANE, 3" ETAGE — CASABLANCA

TEL. : 212 522.36.37.27/77 - FAX. : +212 522.36.52.25 - E-MAIL : CONTACT@DENTALBC.MA
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