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Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consuibstnon.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille del
soins.
'macie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i . N ‘ . . . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation  .........5 /... C,:‘//P,j__‘(

lucation : Nom et prénom dumalade :.......4. 5.5 L. .= ﬁfﬁ .............................

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

rééducations.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...{.....:

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

n cas d rothé de traitemen nalaires, I'accord préalabl nseigné r la feuill in:
En c e prothéses ou t canalai p ble renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquerjie
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant |le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ]
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de l'adhérent{e) :..............ccoooiiiiiiiinn
mois. —/’?
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

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

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeq
pctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de prgciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

8 Ceefficient
Soins

—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
g
R
DEBUT
D'EXECUTION
| T
—
FIN
D'EXECUTION
0.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) R
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|




« “
Dr. Younes\ZAAFll m T GE) pwiss S

Chirurgien Dentiste s ‘;—"13 ol Lol ;

Stomatologiste Orthodontiste il i '.| o
D.U. Implantologie Chirurgicale Orale Ol Yl gagds
et Maxillo - Faciale Ol £13

Université Paul Sabatier Toulouse

Casablanca, le‘ OS/DJ/[D

7( - ppv:esoHoo/
ﬂ LS. @(fﬂ(ﬂﬁ\j) | / /
(> g ey 444 (35) lluiﬁﬁaﬁﬁfﬁi’ﬁl‘liull E

, OPHOSS: A'd'd
t»;;—
128 aas ¢ |t

S T i
j/z go WV‘B (L)) :,\Q?"F \

PER.: 05 2023

( ®Qﬁzﬁfv‘\\ \
9 ot ”{fj ( ) ‘&%35 $°::\‘§aﬂ% a2 m
¥ . Pfae oSS
L/2° ) g 238
) OE+AD) N‘@/ (é d? O’MCZ:, i;iE
~p V) |

Sk

2, Rue Tal Ezadtar (ex. Rue de Louvre)
Angle Brahim Roudani {Madrif)
Casablanca - Tél. : 05 22 99 22 40




