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

MUPR \S Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance Ng W19-478607 - .
& d’Actions Sociales L 1L4
de Roval Ar Maroc [

Conditions générales : @
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné D Maladle enta"e m- opthue DAUtFES

Cadre réservé a I'adhérent (e) " —t>

/l L’S%Q SRS * Société : - ' m(—\

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-
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Adresses Mails utiles
o 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 3 |

nes physiques a 'égard du trait

t des donnéey

& caracters personnel




A
= ™ ™
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Meédecin lig ¢ o Sand on' i :
Actes Actes Cu:.ffn;mnti des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................. .gl INP : | | I | Important :
,,,,,,,,,,,,,, - . 12 prothe e traite s, ainsi que le bilan de I'ODE
""""""""""""""""""""" e Tg _Ok r&fﬂm}'l-l.dr"(_‘, s i c a des | INP OI( ]L p (- 035
------- e SOINS DENTAIRES cariadil et £ 4144 05
EE—— ] Traitées Soins
——— I | [
! | —
EXECUTION DES ORDONNANCES -
Date Montant de la Facture H R
A
a5 e reseesesitssneesacaenersalice poe
288 # . | '
v ) . \
Ak 7 :
0. A,
R SRR AR R L By A SRS I A SN < ” =
———— e - : ‘. s co
¥ ~ ! )
‘fb ANALYSES - RADIOGRAPHIES | LITION
3 Désignation des Montant |
i Ceefficients des Honoraires :
...... | L N
RN T O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o —
H CCEFFICIENT
- R
AUXILIAIRES MEDICAUX e,
Cachet et signature Date des | Nombre Moentant deétaille D —c
du Particien Soins | AM PC IM v des Honoraires :\ o
...................... B - & v I
------------------------ [Création, remont, adjonction)
D G T
Y R ——————— e
m——l El
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




T entaire J’“‘"’*/]' Yacoub EL. Mansour
va:\ﬁfs oo

- :60 D

pER: G124 ILHATTAB les | ol 55925001
v DENTISTE LW Ay L
u CHU Ibn Rochd A3y 5l PBELLY) 35 ally Asles Liele

—
e Implantologie o Parodontologie
e Orthodontie ® Esthétique du sourire
( Invisalign,Damon) ( Facettes, Hollywood Smile...)

e Pédodontie
e Soins et urgence.
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