RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladi
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-000016 /%2

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie gDentaire () Optique

s Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :................. 54,45 ............... SOOMER =g 72 A : n ................................

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série. ?

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins. -

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

te.-L% 63/(93 .......

Cadre réservé au Médecin = AR ,

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

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

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

la mutuelle.
Optique : () \ (f Q ‘E
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jcindre &-la feuille de soins Date de consultation <...5 jCj A 2
Rééducation : Nom et pranoin U mBIBNe . s iy 7o |: R S
= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @Lui-méme ) D{Sonioint C] Enfant
rééducations. ’

Nature de la maladie gc‘\?w\ ....... C!B{f%(mfFQ ........................ g e s
Affection longue durée ou chronique :((J ALD [(J ALC ~ Pathologie | .....cccoeeeemeiriiecccrcnceeeeei e,

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

] : trai p 4 5 i i ) s ;
En cas de prothdees ou de trekament canalsines, faccord présisble renseigné sur la feulle de soins est En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes | ..........ccccoeverveennneen. RSSO ST

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &-l'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. "
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnemepts pgrtés sur la présente déclaration. Je déclare

L . : = e _ avoir pris connaissagce de Ia;pu relative a des données pecsppnelles. ) 5
= La Fjeciaratmn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 SElA: - ., ‘Sﬂ;? i /0'1/? ..... ,Z
i y Signature de I'adhérent(e) :....................4&=7..} X\ 4

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact®mupras.com

=

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 & la protection des persannes physiques a I

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme

Casablanca 20000 - Té

r et Rue Allal Ben Abt

2 /8 18 -www




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |a dent traitée, |'acte pratiqueé en Indiquant la nature aes soins

Cachet et signature du Médecin |
attestant-le Paiement des Actes |

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

- j .............................................. SOINS DENTAIRES De_”'?s [, Nathe - | Ceefficient
............................................. 1 1 Traitées Soins
T - e
A -
- 1 BV
EXECUTION DES ORDONNANCES 9 oY) LjL ka FEICIENT | s &
- - v tr RAVALIX 8 )
Cachet du Pharmacien .
z Date Montant de la Facture . - —k
ou du Fournisseur /rj/[ [
ane

vl s - . y PE——

'S i - MONTANTS | ‘

) aé\ D%]&D?Z‘ L DES SOINS Mj

e dd (odo 0 PRV
| U \y

DEBUT ( W

AIQOWE T & ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Cr | Sgomn@) e L )
Cachet et signature dq‘ Désignation des Montant ‘ T
i Date
Laboratoire et du Ccefficients des Honoraires

AR loyl23
m&*ﬂ%u&m firoine

A 0.DF "DETERMINATION DU CCEFF
S DENTAIRES MASTICATOIRE g ‘
- /Z CCEFFICIENT ‘ i
AUXILIAIRES MEDICAUX 553341 5‘ 133552 DES TRAVAUX — )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =l
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ) | (OO0 —
................................................... . MONTANTS r R
.................................................. DES SOINS ‘
_________________________________________________ (Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... SE ‘ }
DEVIS
DATE DE "

LEXECUTION |

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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www.cliniquedentairesebbar.com

© Central Park, Bd Abdelmoumen
Imm M, 1° étage N° 7, Mohammedia

CliniqueDentaire 10523311568 - 0523304635

SennQr - 07778485 45
o info@cliniquedentairesebbar.com

Mohammedia le 27/04/2023

PATIENT (E): ANANE ABDELMIID

EXAMEN (S): REALISE (S): Radio panoramique

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE DENTAIRE

Lyse osseuse moyenne généralisée.
- 38 en position inclus .

Les fonds des sinus maxillaire sont libres.
- Aspect radiologique normal des A.T.M.

Cachet et signature

JMERAAAS
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www.cliniquedentairesebbar.com |

© Central Park, Bd Abdelmoumen
Imm M, 1% étage N° 7, Mohammedia

ClinigueDentaire "1 052331 1568 - 0523304635

éebbor '~ 07 77 84 85 45
o info@cliniquedentairesebbar.com

Mohammedia le 27/04/2023

Patient (e): ANANE ABDELMIJID

Note d’honoraires 95/23

Je soussigné Dr SEBBAR Mourad certifie avoir recu la somme de 1700dhs (mille sept cent
cents dirhams) et ce pour les actes suivants.

- 24/04/2023 : détartrage (1°" séance ).

26/04/2023 : détartrage ( 2°™ séance ).

27/04/2023 : Radio panoramique.

27/04/2023 : composite sur la 46.

- Celle-ci est délivrée a I'intéressé (e), pour servir et faire valoir ce que de droit.

Cachet et signature

ICE : 002068020000055
IF : 18756577

INPE : 094183662




