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

Conditions générales

" Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= ‘ent > préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
sxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est aj d ] feuille d¢
501N

Pharmacie

= Les vignettes des medicaments dovent etre obhgatoirement 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
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demandé de remboursement

L]

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation

" L’entente préalable renseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- 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 accord préalable renseigne a feuille n
bligatoire avant le début de traitement

L a facture doit étre jointe a |a 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 :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 64
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.comn
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupra r
» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'ég § st ement donnd

3 caractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

o Déclaration de Maladie
MUPRAS :

Mutuelle de Prévoyance N[_:| W21-797109
& d’Actions Sociales \

de Roval Air Maroc
,_ \ A/
U Maladie ﬁgpentaire UOptique \ UAautres

Cadre réservé a l'adhérent (e) ———— — - -

N2>+ Lo EXA30,
] Autre

SA N N

Matyicule Société

6. Actif

Nom & Prénom

( ] Pensionnéle)

X A e

Date de naissance

Adresse

Total des frais engagés

/\ -/\5-9{_\30 Dhs

Cadre réservé au Médecin
s

D
14,

Cachet du medecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade Rt O N X, SADAN Age

Lien de parenté @ Lui-méme \:] Conjoint O enfant
Nature de la maladie &3 ll Ca (!‘-" Loy k‘g\cnf‘g-

En cas d'accident preciser les causes et cir¢ofistances - : |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm ; Wlcodfidentiel 3 lattention du

n’;,lf.,.'_ Y

DS NPT D

édecin conseil de la Mutuelle LCLUG N

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements-portés-sur-a-présenfe,déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a [aproféctiof tds dO’méPS%rmhhﬂlf's r L
Fait a: AT 8 L O (:J [N L 2
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Dates des |
Actes

Natures des
Actes

1‘ Nombre et Montant detaille 1 Cachet et signature du Medecin

Cceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

..... . N

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cacghet du-Pharmacien
al duFournisseur
L e—
sl

i e —

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Ceefficient
Traitées

e ——————————————————————— ————————————————————————— — - - — .
n l'.)
ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diite Désignation des ] Montant v
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients | des Honoraires ] g
S | ———— '[ ....... B33 RS /\&,_c.':sZzL?)
ARSI i e frreerseone e
R S o AR 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
! L C———— i R o W PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D G

du Particien Soins AM PC I M

des Honoraires

v SESE——— T S

L J

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




. Casablanca, le 16/05/2023

CLINIQUE DENTAIRE Facture

Dentisterle Esthétique - Orthodontie - implantologie

Patient : Mme TAZI SANAA

Dent Acte Honoraire

48 Extraction (dent de sagesse enclavée ) 1 000,00

J'ai I'honneur de vous présenter les honoraires diis jusqu'a ce jour, dont le montant : 1 000,00 DH

Somme arrétée a : un mille dirhams

Cachet du médecin

1y Ly ez 80 194
eJerge
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4 $¥'Cinique Dentaire

14, Rue des p%’ ohs, Quartier Ouasis ler Etage, Casablanca. Tél. : +212 5 22 25 47 47
ICE: "2254744%-___" PatenteN°:5 -=.._. INPE:.. _7 ===~
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Casablanca, le 16 mai 2023

CLINIQUE DENTAIRE

Dentisterle Esthélique - Orthodontie
Sanofi-avi
Reute d antis Maroc

@ Rabat -R.p C,
Ain sebag CIIAHIHG: )

Solupred 2
PRV 0 %20 cp

ORDONNANCE
" Hlllh'l I ﬂ”lh'l LI ([ ”

U EL“SB!:

- Implantologle

/ j/ Mme SANAA TAZI
‘0
Solupred 20mg

3cps en une seule prise par jour pendant 5 jours
’/ﬂ A commencer immédiatement, puis chaque matin

Birodogy!
1cp 2 fois par jour pendant 7 jours
A commencer immédiatement
@Dohprane 1000 mg “ : \“)
\1 Comprimé par jour en cas de douleurs sans depasser 4 cp/] ‘ )

/

% £>q - *\ Signature

”f »

32 Cinique Dentaire

14, Rue des papillons, Quartier Quasis ler Etage, Casablanca. Tél.: +21252225 47 47



i sanaa ”

KOU SALMA
Papiliong Oasis

RVG 520




| Sanaa




