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

N

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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 Fordonnance 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  L’entente 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. |,
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connassancj j la clajsselative a la protection des données personne!lei:l
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 s
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent(e) o
mois., J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

»

Casablanca 20000 . -.Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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

M. LAHLALI ABDELHAKIM

Recu de paiement le  30/10/2019

Payé a ce jour la somme de : 1 400,00 DH

Arrété le montant du recu a la somme de :

Mille quatre centDH

Mode de reglement : Cheque

34, Bd Abderrahim Bouabid Angle rue des papillons Quartier Oasis-casablanca-Tél : 0 522 98 51 34
GSM : 06 65 169 169 (Urgences) E-mail : cabinetdentairelaalou@gmail.com
Py Oasich) ICling /




Pr.Younés Laalou Qasis
Professeur Agrégé en Fvathése Fixée Dental
Docteur en Médecine Dentaire - FDM Casablanca Clinic

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 VI

‘ Casablanca, le 3@/40/]3 ..........

At ania L A-LHA KrA

34, Bd Abderrahim Bouabid Angle rue des papillons. Quartier Oasis. Casablanca - Maroc
0522.98.51.34 / 0522.99.66.16 / 0662.12.81.46
oasisdentalclinic34@gmail.com / www.oasisdentalclinic.ma




Dr LAALOU Younés
Chirurgien Dentiste

34, Bd Abderrahim bouabid Oasis
angle rue des papillons Quartier
Oasis Dental
20410 casablanca Maroc e
Clinic
Tél: 0522 98 51 34
ICE: 00161343800068
INP: 094012036
IF: 40909050
CNSS: 6405022
] : 0.
Note d'honoraire N°: 224-10F-2019
Date :  30/10/2019 M. LAHLALI ABDELHAKIM
Lelie
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
Séance de détartrage complet sus et sous-gingival D708 D12 1211‘. 1222' !2:?32 ?2:" 1?55, 12%" 127?' 400,00 DH
Séance de détartrage complet sus et sous-gingival D708 D12 ::1[" ?122', i%" i:" ?:;" i%: i?‘,' 400,00 DH
Curetage et obturation coronaire de cavité composée de 3 faces et plus D702 D15 24 600,00 DH
TOTAL 1 400,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de :

Mille quatre cent MAD

Mode reglement : Chéque
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