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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série,

" Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dJ
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 qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses 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.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Pr. Younes LAALOU
Professeur Agrégé en Prothése Fixée

Docteur en Médecine Dentaire-FMD.Casablanca

C.E.S de Biomatériaux Dentaires

C.ES de Prothése Fixée

C.ES de Prothése Adjointe Partielle

C.ES de Prothése Adjointe Totale

C.ES de Parodontologie

Diplome d'Université de Prothése Maxillo-faciale .Paris VII Casab lanca, Je 28/11/2019

Patient(e): Mme EL ANDALOUSSI BATOUL

FACTURE N° 74-11-2019

ACTES Dent(s) Montant a payer

Radios Panoramique Toutes 250,00 DH
Obturation au composite 27 600,00 DH
Obturation au composite 25 600,00 DH
Obturation au composite 24 600,00 DH
Obturation au composite 23 600,00 DH
Reprise de traitement canalaire 4 46 2 000,00 DH
Obturation au composite 45 600,00 DH

TOTAL 5 250,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Cinqg mille deux cent cinquante DH

Signature du Praticien

él: 052 T3¢ 5T 66 14
537 68 -0662 12 87

34, Bd Abderrahim Bouabid Angle Rue des Papillons, Quartier L'oasis. Casablanca-Maroc
0522.25.37.68/ 0522.98.51.34 / 0522.99.51.34
GSM : 06 65 169 169 (Urgences) E-mail : oasisdentalclinic34@gmail.com
ICE : 001613438000068 IF : 40909050



Pr. Younés LAALOU
Professeur Agrégé en Prothése Fixée

Docteur en Médecine Dentaire-FMD. Casablanca

C.E.S de Biomatériaux Dentaires

C.E.S de Prothése Fixée

C.E.S de Prothése Adjointe Partielle

C.E.S de Prothése Adjointe Totale

C.E.S de Parodontologie

Dipléme d’Université de Prothése Maxillo-Faciale .Paris VII

IDENTIFIANT FISCAL N° 40909050
PATENTE N° 36349995

ICE N° 00161 343 80 000 68

CNSS N° 6405022

-

Casablanca, le 28/11/2019

Patient (e): EL ANDALQUSSI Batoul

e Sinus libres
e Absence de la 18,28 38,47 et 48
e Pas de pathologie osseuse

34, Bd abderrahim bouabid -Casablanca-Tél : 0522985134/0522996616 GSM : 06 65 169 169 (Urgences)
E-mail : cabinetdentairelaalou@gmail.com




Pr. Younés LAALOU
Professeur Agrégé en Prothése Fixée

Docteur en Médecine Dentaire-FMD. Casablanca
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C.E.S de Prothése Adjointe Partielle
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C.E.S de Parodontologie

Dipléme d’Université de Prothése Maxillo-Faciale .Paris VII

IDENTIFIANT FISCAL N° 40909050
PATENTE N° 36349995

ICE N° 00161 343 80 000 68

CNSS N° 6405022

Casablanca, le 28/11/2019

Patient (e): EL ANDALQUSSI Batoul

Pr. LAALOU Younes

34, Bd abderrahim bouabid -Casablanca-Tél : 0522985134/0522996616 GSM : 06 65 169 169 (Urgences)
E-mail : cabinetdentairelaalou@gmail.com




