RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Ciskanticn dsisinds
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-00797

& d’Actions Sociales

3
de Royal Air Maroc A5 ¢ 01N

Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0O Optique () Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. Undonviwersd o} miviear(s) )
«  Lavaliditd de Ia feille de scins est limitée & 3 mois & compter de la pramiére consultation. e R & o, TSR - >, - - - 1 R T oAt < o L O
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) 1
Sractons Mikipes, paradonte arthodentis; protiiiecs denteires:, prathiees sudiie; o orhapeciques sls o [ B 8 T [RSTCtT—————y | [ -« S, Kﬂﬁ'tc,, o
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre  Ia feule de Eabie 06 RAIBEANTE 7 & s s i e s s s s U s s S e TS R S R s
soins. BUAPEEEE oo it esan e s e e T e TR e S T e SN S S S SRR S
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. *
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe, Tl St ssannssess LEAL S TAIS BNPBROEI o smamssamvrm s s oo Dhsl
Radiologie et Biologie : . :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre o) DRSNS At e )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E k ) Y
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Cachet du medacin:
la mutuelle. E
Optique : v ol -
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. g Date de consultation : ............ / /
Rééducation : o AT Bt pranem diimEIRgE i s s ss R S T AD8 L siin
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Liiisiaig D Conjoint D Enfant
rééducations. g _
s Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & jindre & la feuille de soins. L:) INGtURE de 8 TRBIEHE 2 an s s S s S S s e e ke
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique :(() ALD ((J ALC  Pathologie © ..o,
=  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g > ~ ; . .
s il et rmank E En cas d'accident préciser les causes et mr‘constances“ ...................... ...... o .......
»  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é r?‘aér;se:iantisrl;eizl Laer;r;arl\::ieu:ﬁt;r.‘am un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

>

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat.tesu.a sur 1h9nneur | :xelicntude dls.'sI :nseugnem::;g pogbesdsur [a presente d:laclaratmn‘ Je déclare
; " ; . ; p avoir pris conna se relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait ép. S P . P / /
s J Signature de l'adhérent(e) : .............coovmiieiiiiieeeees

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie M 2 3'” 0 U 7 9 7 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le ct de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données % y e
. gy TR T g o ? 5 i . Il sera nécessaire de le présenter pour toute .
a caractére personnel. : X Nom de Fadhérentfe] :.........cciiemiiniciiiiniiis
réclamation ultérieure. )
Total des frais engageés :.........cccceeeeeececnenennns

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't+
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www. mupras.com

Coupon a conserver par 'adhérent(e). ' Batadadopol ;2. snl o e e




2 j - i A;‘.- "ui'd'-;-ﬁa: ‘ {afs ::_: L (B _ :
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | ° des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des i
Traitées Soins A
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien EEETR——
§ Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.................................................................................. P ——
MONTANTS
................................... DES SOINS
e e =
............................................................... .
DEBUT
D'EXECUTION
e/
Cachet et signature du i Désignation des * Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE ——y,
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e oo
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires 322‘;“33‘3? ??323‘;23 ———— —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Sy
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
A

DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION _

les justificatifs exigés par la Mutuelle. F VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous




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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N{_} W21-796851

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

i
Conditions générales : O O Cj 0
Le cadre réservé A adhérent doit &tre diment renseigné. Maladie n L. Qentaare Opthue Autres
= " g G i e - . e Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie, A A M
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule IOt BB e
"  Uententa préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @/ Pensionné(e) ) D AULTE (oo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T ——— Ale”/ﬁ
que pour tous les actes effectués en série. ; j_g'
" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille df Date de naissance ;e Q...
s0ins. Adresse ;- ’){ ofe q»’-» & ;5 f-(..:/ C‘ri..« 9/ nz’(}'l 7 -
Pharmacie ;
!\. 3 4 4. - -~ . : -y f
. es v:gnett?srdes medicamer?ts doivent étre obligatoirement jointes .au.x ordaf-mances. S 2 cl),ﬁ; ?cf ,U 4 L{ é& Tt 865 fras Engages )LI-C 2.0 "fi?'f—\ T
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. o _J

Radiologie et Biologie :

. . g Cadre réservé au Médacin =
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre S
jointes a F'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. “1 .
. N ; ) e ; o ) ut ] Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle. - "-If
1
Optique : g J\)) J ! ( 32 ‘2 }
= ion - D10 Moo
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. o Date de consultation : W L[ 4 %/}
Rééducation : % Nom et prénom du malade ;i< MU& = s l Ll Age: i kA b}
*  LUent éal 2 I : i igée a sh Sances d ; ; . P~ . =
ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séa e S Lien de parenté : i @ Luidmame j D Conjoint a Enfant
rééducations. C a}k
= ) A @
- : . . s v i . 5 ) =] Nature de la maladie : - {""'{-}LL S = C:‘-"' ’\%
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 Ia feuille de soins =
. T i e ]
Dentaire : A En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES [ 1oyt ol rmansrasnisns it issbusas asssesssasssesssssssssisasssass sesns
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Dans le cas ofs 1a maladie aurait un caractare confidentiel, communiguer les renseignaments sous pleonfidentiel 4 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelie.
"  Lafacture doit &tre jointe i la feuitle de soins pour toute demande de remboursement, : , ,
i reili " . bk . & 4 : . i Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins es atoire s rot ou de traitement canalaires.
0°3PIEs soins est obligatoire en cas de prothéses BikemE 3 avoir pris conna|ssanc§:ﬁ r clause relative 3 1a protection des données personnellies.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :- bee Le: - é o fl ij £ 112"‘4 .
" Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(g) 1.
mois. )
-~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.

a
%
o

MUPRAS Allal Ber ih - 6éme Et Argie Rue M ¢ Fakir et Rue Allal Ben Abdellan

05 22 22 78 18 - www mupras.com




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ SFRAISETHONORAHES =
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachst et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
0 I O O Important:
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
Dents Nature des Costolent INP : !Qi 5 hii( i' gi Ei_l S
Tr'a'lt?es Soins
y e 1) —1 o
ol ¥z dno Zye,
‘ CCEFFICENT \S
s e —— 21 bbbl DES TRAVAUX 4 /A J
O 0 a_r'mac:e Montant de la Facture i) Sih o
ou du Fournisseur F .[f i_ <
| Vinle )
................................................................................. e —
........................................................ 4 V",{L_’: MONTANTS 5 L{B 0,52
................................................................................. L L VooeGlil D | oessons il
X v ] '4 A pe)
..................................................................................... |
x EIf AS | peBUT a3 [s3/b
\DIDGRAPH 2 gY y DEXECUTION ' |
- FATOGREFHIC: LE |loqefh D LA
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant = bl o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
“.:” n‘ ' F%N ,-lr-l.g
B 2 - | DBXECUTION Jelo> 1 e
DETERMINATION DU-SCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
e coTS —L [Ep i X : 4
Cachst et signature Montant deétaillé 00000000 | 00000000 N
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires 8530011 | 11433553
a MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction] B
""""""""""""""" Fancuonnel, Thérapeutique, nécessaire & I profess:on
T —y
) DATE DU
DEVIS
SRR,
PP——
DATE DE
L'EXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS - iAET CAGHET DU PRATRNEN ATTESTANT LEXECUTION




2023-03-03

73 KV

8,00 mA

Fi



(7> STENDHALDENTAIRE

Esthétique - Implantologie - Parodontologie - Prothése - Orthodontie - Pédodontie - Endodontie - Soins Conservateurs

Date: 03/03/2023

Nom et prénom : DAKKA Aicha
Age du patient: 73 ans et 3 mois

Acte : Traitement endodontique
N° de la dent : 36

Avant Apres

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 98 01 98 - E-mail : 0.mikou@csdentaire.ma



(fo STENTHALDENTAIRE

Esthétique - Implantologie - Parodontologie - Prothése - Orthodontie - Pédodontie - Endodontie - Soins Conservateurs

Note d'honoraire N°: 190-F-2022
Date: 10/03/2023 DAKKA Aicha
~ e i
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
COMPOSITE 1 FACE D700 D10 46 630 : :_
COMPOSITE 1 FACE D700 D10 45 o
COMPOSITE 1 FACE D700 D10 44 - B ’j('-twg B
TRAITEMENT ENDO MOLAIRE D706 D25 36 - “”
PANORAMIQUE T151 Z16 Toutes i
TOTAL 3 450,00 DH_

Mode reglement :

Arrété le montant de la facture a la somme de :

Trois mille quatre cent cinquante MAD

INP : 094188323  ICE : 002322946000076

Signature du praticizn

Tél:(+212) 052298 01 98 - E-mail : 0.mikou@csdentaire.ma



