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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ::I‘Ciment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 ainsi
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 de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
péducation :
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.
pntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation ' contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses Du de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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- RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Marec ‘ Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

Médecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Diplomeée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon
Membre de la société Frangaise de Radiologie

CASABLANCA, le 23 Juin 2020

NOM DU PATIENT : ZAHIDI FATIMA

MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR BENABDALLAH LATIFA

EXAMEN REALISE : PANORAMIQUE DENTAIRE

RESULTAT :
- Dentition de type adulte.
- Multiples secteurs édentés.
- Aspect rétracté de I'os alvéolaire ( parodontite).
- Odontome en regard du site de la 46.
- Absence d'anomalie focale suspecte de la trame osseuse.
- Fonds des sinus maxillaires libres.

- ATM en place.

En vous remerciant de votre confiance

DR M.ALAOUFBOUHAMID —
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Mituclle de Prévoyance
& d"Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Monsieur MANOUNI MOHAMED
Matricule 05677
Casablanca

Casablanca, le 26-06-2020

Objet : Contre Visite /ZAHIDY FATIMA

: . Nature
Référence dossier| Bénéficiaire| Date de soins : P Frais Engagés
& & Sl i il Actes [ Maladie
P19-063233 CONJOINT | 10/03/2020 |SOINS PROTHESES DENTAIRES 12.000,00

Nous faisons suite au dossier visé en marge et vous prions de se présenter muni de votre CIN chez :

DR. SAID MOUINY

Bd, BRAHIM ROUDANNI 22 BIS , RUE OUSSAMA IBNOU ZAID 1ER ETAGE
CASABLANCA

TEL : 05222320 77

Aux fins d'une contre-visite en prenant rendez-vous au préalable
Priére nous retourner cette lettre diment datée et cachetée par le médecin contréleur.

Veuillez croire en I'assuurance de nos sentiments distingués=" <,
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6 éme Etage, Angie Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir (ex Rue Heintz)-Quartier de I'Horloge Casablanca
Tél : 05-22-20-45-45 Fax : 05-22-22-78-18 Site MUPRAS : www.mupras.com




