iRECOM MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’
Conditions générales :

"  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série,

n En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

= Uentente 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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.
i

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel.
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Nom et prénom du malade =+
Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I"adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépot ;-

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie de preciser la dent tratee, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins %
Important : ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le biian de 1. Of
Dents Nature des g INP: | ] ]
- " Ceefficient =
Traitéees Soins
e
CCEFFICIENT i
DES TRAVALX |
e
R EEE—
MONTANTS |
\————.._,_/
DEBUT l
D'EXECUTION ]
e Ty
HN {
DEXECUTION [
— e —
= . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
: = ; CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctuonnel Théraspeutique. nécessaire a i3 professian
DATE DU
DEVIS |
—
DATE DE
L'EXECUTION
s
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hicham AF
<’3H|HUH{'}II'N DENTISTE
ipléme de |a faculté de me
Qiagablanca
Lipléme en Orthodontie de
EioungognelFrancej
Dipléme en !mpﬁawtm‘ogm d
Sabatier (Toulouse)

Mme KHOURAISS| Souad

FAR
2decine dentaire de

I'Université de

e I'Universitg Paul

NOTE D'HONORAIRES

Casablanca, Je 1 7/10/2019
Dents Date Acte Code Coef. Montant ,
= t ! - : 3 3 - -
17/10/2019 | Consultation , D4 100,00/
| 171012019 I‘Radio-Panoramique ; , 200,00/
| |
I‘ |
|
[
|‘
|
|
|
| |
J | ;
| | |
| |
[ .
| |
|
Montant global : 300,00 DH TROIS CENTS DIRHAMS
Mode de paiement : Espéce
156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Quifa Tél. : 0522 g3 48 38 - Casablanca 20222
ebaddl Al . o5 22.93.48.39 - el JoY Gkl WY Ay e L 15A




