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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

L4 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

w

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie

o Les vignettes des meédicaments dovent #trs iux ordonnances
. Pour fec med ine facture de la pharmacie doit étre jointe
idiologie et Biologie

® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 & la feuille de soins

Rééducation :

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

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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

mois

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

Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantig le respect de ia loi n" 09-08 relative A la protectior

fes personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
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Nature de la maladie _____:DC:.'? \ (S ' N LA S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =%t

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : Q Lun-rpéme

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fps renseignements sous plconfidentiel & rattention du

médecin consell de la Mutuelle

ii?

J'atteste sur I'honnewr I'exactitude des renseignements portés sur |7 présent@@gelaration. Je déclare
avoir pris cnnnaussa&o ol ’lé(tr%aw a la protection des données personnelles
Signature de l'adhérent(e) ren

¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Implantologie orale - Orthodontie - Chirurgie Buccale - Prothése Dentaire
Parodontologie - Soins Dentaires - Blanchiment Dentaire - Radiologie

Casablanm, lt 03/04/202_4 ..... J sLL«JJ jb.U
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réalis¢ a Mme SNAII SAADIA

des soins dentaires au niveau des dents
Dr. Khalid BADSI

Chirurgien Dentiste
Spécialiste en Implantologie Orale
Spécialiste en Orthodontie (ODF) .

Orthodontie de Uenfant et de l'adulte a la somme de 1600,00 DH.

Lauréat de la Faculté de médecine
de Dijou Franee Cette facture est délivrée a I’intéressé pour

suivantes Détartrage-45-46

servir et vdloir ce que de droit.
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