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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iu:mérne notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 séne

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

L] 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 : .

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®»  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation contact®mupras.com

0 Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'é@ard du traitement des données
a caractére personnel
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Centre Dentaire Spécialisé
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Dr BELLEMLIH Mohamed Loffi

Chirurgien dentiste - Orthodontiste
Implantologiste

Spécialiste en Orthodontie de I'enfant et de I'adulte

Spécialiste en Implantologie

Diplémé des Universités de Dijon et Bordeaux Il France 5 e e .
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Membre de Société Frangaise des Systémes Implantables Biomatériaux (SFBSI) LN £ 330 A yali A e
Ancien chirurgien dentiste de la M.G.PA.M i 4 )f’ A
Spécialiste en orthopédie cranio-dento-maxillo-faciale (O.D.F) pPELAL G Jwumla
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Traitement a ne pas interrompre jusqu'a prochain contréle dans :

Autorise et inscrit au conseil de I'ordre des chirurgiens dentistes du Maroc, sous N° d'ordre 650 autorisation du mois d’Aolt 1991

47, Boulevard Rahal El Meskini - 20000 CASABLANCA

Tel.: 05 22 31 53 56 /05 22 31 69 55 - En cas d'urgence : 06 61 14 53 62 - E-mail : dr.bellemlih@hotmail.fr
Web : www.centredentairedocteurlotfibellemlih.ma - facebook : Centre dentaire Dr Bellemlih




