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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- o > * - 1 * ¢t + §
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. licd e | | -1
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
L + + - b i
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale oins dentaires speciaux
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 :I*

L]
es vignette d nts doivent igat ent jc es
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joir
Radiologie et Biologie
- f t { §
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ontes a vance medicale pour toute demande de remboursement
L] -
In pli confidentiel du médecin presc ripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
elle
i
Optigue : {
{
» ‘ordonnance du meédecir ripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins i

|
|
Reééducation ;

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
nt, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuilie de soin
nent canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins e

obligatoire avant le debut de traitement

a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radic-aprés soins est —,‘!?i!g.i.:‘. oire en cas de protheses 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 &

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.cornm
Prise en charge pec@® mupras.corm

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr

. T Décla‘raltion de Maladie
MUPRAS
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O Maladie O Dentaire

o Cadre réservé a l'adhérent (e) ————

096’30 : Societé

{ J Pensionné(e)

U optique

O Autres
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Matricule

&) Actif O Autre
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Date de consultation 95mf 06630 ;

li .
Nom et prénom du malade %' 2 %L.

Lien de parente L

Cadre réservé au Mvdc:

Cachet du meédecin

ui-méme

\{
Ao O M\

Nature de la maladie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensWign?

MNP
ity ¥ sur la Pregente Seclaration. Je déclare

N
avoir pris connaissance de la clause relative a la pmum es dnnmmsm;sgrk
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PEEEEE——————

Fait & : - (28N Qi
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |

Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le ?345.“:@%“.1. des Actes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES | | o Ly
~achet du Pharmacie | | ’\ L = 1 (
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i ANALYSES - RADIOGRAPHIES | o 1T 2R
Cachet et signature du 1 Désignation des | Montant l
Laboratoire et du Radiologue ' Mo ‘ Cefficients I des Honoraires .
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Dr Mohammed Kamal ABBASSI s JLeS dems | xS

Chirurgien Dentiste RO | ” b
Spécialiste en Orthopédie Dento-faciale il
et Orthodontie Clinique D.E.M.S 6 PN S PR Y- B - B e e
Enfant et Adulte A A al 4
Ancien Résident des Hopitaux Clblaeadl Bl ok
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Casablanca, le .....

ZAHIR ZINEB

FACTURE DE SOINS DENTAIRES

Facture N°307/2020

DETATRAGE D12X2 : 500.00DH

500.00
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