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

Conditions générales : 't 4

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 2} exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiple‘s, parkdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous Ie.s‘actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

1

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

Radiologie et Biologie :

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

= Un pli confideptiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du:'nédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. -

m  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois. p v
{ e

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Nom & Prénom :....

Date de naissance ......

L ]
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Ql/”/jt's[/?ﬁt} ..........
Nom et prénom du malade : }A‘MJ—N\-‘- ........ -E;Qp Lux\.., .................................. Agegqm

Lien de parenté : PHuirmeme
Nature de la maladie : (Dﬁm ..... /

Affection longue durée ou chronique

En cas d'accident préciser les causes 4t

* Dans le cds ol la maladie aurait un caractére cp
meédecin conseil de la Mutuelle.

AA ‘- S
Wiy

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des enserg'rrm‘ﬁ'na'ﬁr.'s—ﬁorteiqi\a prl& e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relaivgga la PFFU‘D Sannelles.

Fait a: Le:............. / ............ / ....... saksiEssbites

.Signature de I'adhérent{e) :..............cccccorreirmerinennen,
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. 4

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : -

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a 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 :

= Ls déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'sgard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'+
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévcyance
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de Royal Air Maro
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

a”/ P\MI M. Bonth R oA

\*-"

Nom et prénom du
Lien de parenté

Nature de la maladue.....%mclﬂ}ul&klﬁ_ @R?’* W

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC  Pathologie : . \

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES : .......c..coeveeeopoennnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renséignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CABINET DENTAIRE

Tél:0522391513 Docteur EI BARDAL Said  \ncapll ajow jgisall  (jliw b aale ‘«
w J

»

) . ( ) -
Decletnr Sadd E{ Deaidai
Spécialiste en Chirurgie dentaire

Qoctsur an Mécecine Dentalre. Ny, dedossier ; 20880517_123736

ESTHETIQUE DENTAIRE

| Chirurgie buccale-5oins de gencive Nom : Amimi Bouchra Sexe : Femme
‘ Prothése adjointe et conjointe

IMPLANTOLOGI€E Date de-pajssance : 11/09/1965
PARODONTOLOGIE Age 157y

| &
}rapport: 339,15% O0O[kVp] O[mA] 0,000 dGyCm*2[DAP] CapteurlO. 45 17/05/2023

219, Bd Zerktouni - Résidence El Bardai - Quartier Racine - Casablanca - Tél : 0522 39 15 13 - Email : saidelbardai@hotmail.com
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N® Dossier:

wies g O

N° Dossier externe: ACC-09287-18/05/2023

Type de dossier: DENTAIRE ‘. v
Bénéficiaire: AMIMI BOUCHRA ¥
Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 18-05-2023 Kl
Date de fin: 18-05-2023 K
Date de saisie: 18-05-2023
Evénement: . "
Commentaires pour I'édition
Commentaires existants [¥]
Date Type Commentaire

18-05-2023  Manuel

ACC D540 BCM 45 46 47 SiRtwt_EBES DR SAID BERDAI
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CABINET DENTAIRE

I
Tél: 0522391513 Docteur EIBARDAI Said (el auenn jgisall pliwll b dsluc
I

Doclewr Said EC Paidai
Spécialiste en Chirurgie dentaire
Docteor en Médecine Dentaire

ESTHETIQUE DENTRIRE =
Chkurgie buccale-Soins de gencive

Prothése adjointe et conjointe
IMPLANTOLOGIE Cusiblspeilé ... 22 C. oC 9-13.
PARODONTOLOGIE

NOTE D’HONORAIRE

: NOM/PR&ANZ)%\; 74MTMI_ Rouenes .
" aens TR 0/; ot ge qf(_Q‘gCQ/’] caf/r'AmJg 5
[ US4 /G -
=3I - Do

" s
prix: H LR con =

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

m =
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CABINET DENTAIRE

Tél:0522391513 Docteur EIBARDAISaid  neayll o jgisall  hiwdl b a3l

) 4

Doclewr Suid E{ Bardai

Spécialiste en Chirurgie dentaire 3
Docteur en Médecine Dentaire H .
EETHETIOU DENTRe No. de do§5|§r : 20230517 _123736
Chirurgie buccale-Soins de gencive Nom : Amimi Bouchra Sexe : Femme -
Prothése adjointe et conjointe . .
IMPLANTOLOGI€ Datedg naissance : 11/09/1965
PARODONTOLOGIE Age : 57Y

Bd -'-.i-.r;.d - Appt 3 - 1o Elago
17 39 15 93 - Caszblancs

rapport: 234,40% O[kVp] O[mA] 0,000 dGyCm*2[DAP] Capteur 10. 45 23/05/2023 irappon: 234,40% O[kvp] O[mA] 0,000 dGyCm~2[DAP] CapteurlO. 45 06/06,
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