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

Conditigns générales :

= |ecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 & la feuille de
50iNns.

Pharmacie :

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

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

= Un pil 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 |'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= | a facture doit étre jointe a 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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie

Déclaration de Maladie
N P19- N55935

OOptique (JAutres

Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

O Actif @ Pensionné(e) (J Autre:
Nom & Prénom HA’&@/AME ................ £LW’4A@V/ .........................................
Date de naissance ﬂ?'.AZe/tef{é ......................................................................................
Adresse :.{= MHM‘M%&}CM-J‘&?M£¢AMAL ..... Ct6A..

Matricule :. Z {Aé ................................. SOCIOE tnnnnnnnaiaiss / Av/ Lf§/J1 )

Cadre réservé au Médecin e Tipe hid
UT
Cachet du médecin :
)2 91 pu ©?
;0522 90 98 32/7
Date de consultation : ... &%=, = St /Q)Z? .....
Nom et prénom du malade :.......... HMHAQ«H.Q ...... > oy M.QA'CHJ AT oy

Lien de parenté : (O Luiméme (—

En cas d'accident préciser les causes et ¢ ;;i.p

Nature de la maladie :..........[.

L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi nu‘%?ammu sdus pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. S;()

J

: 2 _— -
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rer seign mejtd prL éyr[g pré @ éclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé & } ; ragnnglles.

FaE S ....ooiccinisninmmmminsisnssiin R
Signature de l'adhérent(e) :................... . ... K\

........... - S




FEE,
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signe_!tur'e dg_fg‘l ‘,» 3 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiemefit #es Actes :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g Important :

.‘...g?;t.‘af.’.fc, ,,,,,,,,, \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le b\ffjrl de 'ODF
.............................................................................................. SBINS DENTA]RES De‘nt';s Naturje des CCEfﬁClen:
....................................................................................................... Traltees SOlns !

=3 i - |-
EXECUTION DES ORDONNANCES LLERFIEN
DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture H p—— )
2 ‘.A.‘ 2
4 0 ) 4 .
NCfca RN O MONTANTS
e “ DES SOINS ‘
a(y) ) 8 ———————
D€———F—»G
] v_:._‘ ‘t)‘-'. 8 — — —
. L 1 . DEBUT *
o) s LB o D'EXECUTION
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN > : .
Cachet et signatupgi’ Date Désignation des Montant fv‘, 2 I .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B I
2+ | e il FIN ‘
> J Q < = >
-O.G.DC\.,{% ,,,,,,,,,,,, ) R b 5 B e ‘ D'EXECUTION J
A - ‘ e e e
...................................... Q;t:"""' ]
e = — = ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
AP et 5] - HESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
& CCEFFICIENT
e N AUX
AUXILIAIRES MEDICAUX O ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e S S |
DATE DU
DEVIS
——
DATE DE
L'EXECUTION
N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Rachid TOUIJAR s aadiy Syl
Chirurgien Dentiste Ol—d -~ aly—a oub

CASABLANCA LE : 06/06/2023

X

Monsieur HARCHACHE EL MAACHI

11724

P
7))

PPV - 55,00 DH
LOT - 851403

PER

AMOXIL 1 GR
3 CP 1 HEURE AVANT LES SOINS PUIS 1 CP 2 FO

%\ O\ )  BUCCOTHYMOL
/\ BAINS DE BOUCHE 2 u 3 FOIS PAR JOUR

i £}

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - I.C.E. : 001743599000031
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RADIOLOGIE = ‘“
HAY HASSANI
ANFAR -
06/06/2023

Casablanca, le

‘ Facture N° 1931/06/2023J 3

1Y

Nom patient . HARCHACHE EL MAACHI
Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 06/06/2023
Montant 200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME D
MONTANT TOTAL :

DEUX CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05 229007 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




Docteur Rachid TOUIJAR aast aady Sl
Chirurgien Dentiste C,l_'._....‘)ug_-q_,__., ol

~

CASABLANCA ,LE : 06/06/2023

FACTURE

Monsieur HARCHACKFE EL MAACHI

SOINS DENTAIRES : 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX CENTS DIRHAMS

Rachid
TIRY g icte

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031



Docteur Rachid TOUIJAR e dadiy ¢Syl
Chirurgien Dentiste ol—Su .,_al_,_.-. b

-

CASABLANCA ,LE : 06/06/2023

Monsieur HARCHACHE EL MAACHI

RADIO PANORAMIQUE =
&

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d'’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.LF : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031
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Dr. O Alami D N Gans

SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D —

(R}
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de ['Université Nancy [
HAvY HHNH}"#‘ ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca , le 06/06/2023
PATIENT : Mr. HARCHACHE EL MAACHI

MEDECIN TRAITANT . DR TOUIJAR RACHID
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE

R
A Cher Docteur,
E|> Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.
o
Rx PANORAMIQUE DENTAIRE
P
A Examen fourni sur film, papier et DVD
o)
R
A
M ,
| < Edentation subtotale.
8 « Prothése au niveau du secteur mandibulaire latéral gauche avec fine
E clarté péri apical latérale de 28.
D + Large procidence des sinus maxillaires laminant I’os alvéolaire a droite.
E o .
N « Les cuvettes maxillaires sont libres.
! % ATM normales.
|
R
E
N
U
M
E
R Confraternellement
I 1 & s AN
9 RADIGLOBLE HAY, Bap>ar
: AUpRO.ALAMT
3 -y 4 'mi‘w- C&blb'ﬁli

—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologichayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



