RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEI}!IENTS ET EVITER LES REJETS

-~

Conditions générales : A,

»  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dOoment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 I'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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 & 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
abligatoire avant le début de traitement. N
= La facture doit étre jointe & 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:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

| contact@mupras.com
| pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

a caractére personnel.

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

MUPRAS

tue e de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° S19-0050989

U Maladie U Dentaire U Optique (JAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e)
Matricule :............ 1.4 é) .......................... Société :

O Actif D Pensionné(e) M ,,F
Nom & Prénom : ..... H‘&{\ P\S 2 4
Adresse ..

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....2?[).../.‘\.0.5-“ :
Nom et prénom du malade : ................5=%L
Lien de parenté :

Naturedelamaladie ©...........coovvvmmieeeeeeeeeee AR,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
meédecin conseil de la Mutuglle.

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

] SRR e S Le: ... YA Lo,
Signature de I'adhérent(e] :................c.ccccecieecieceennen.

VOLET ADHERENT b
Déceration de maladie N $19- 0050988
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T T PR T B S E S S e e ol

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Dates des |  Natures des Nombre et Cachet et signgture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient attestant le Pgiement des Actes 2
......................... Important : -
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de jditement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
B RN I —— Dents | Naturedes | _
......................................................................................................... e Traitées Sains Ceeflicient
 E—
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien LB TRAVALIX \ J
ou du Fournisseur
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- e IS
................................................................................................................ MONTANTS
............................................................................... DES SOINS
ST
............................................................................................................... >
DEBUT
R R v B D'EXECUTION
=L = - AR —_
Cachet et sighature du . Diite Désignation des Montant
Laboratoire e§ gu Radiologue Ceefficients des Honoraires
" R1LoSIR3. | AK P | ROy FIN
......................... S S 8 S S s S S A D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé : R e
ici i . 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M |“V des Honoraires a1 | i dsassa
................................................... B MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
)
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
S —
VOLET ADHERENT N
~ : DATE DE
2 L'EXECUTION
* |l est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

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




Patient :

Dents :

Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Diplome de la faculté de medecine dentaire
de Casablanca

Dipléme en Orthodontie de I'Université de
Bourgogne(France)

Dipléme en Implantologie de |'Universitée Paul
Sabatier (Toulouse)

SAOUDI Najat

e alda ) sl

e AL A aua
g B sl rhsaN ks B ees
Slaail Gl 4! = _).:h
£ o . e T ood
Q35098 Snap o (sl ad gh o 918 (g il
45‘}' ."“"'l'-; & .;.-:"l—'.! ‘\':' P& A/"’"‘" ___.C- '—" .-A

Date :

Observation :
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Patient :

Dents :

Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de 'a faculté de medecine dentaire
de Casablanca

Dipléme en Orthodontie de | Universite de
Bourgogne(France)

Dipléme en Implantologie de | Universite Paul
Sabatier (Toulouse)

SAOUDI Najat
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Date :

Observation :
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DERWISTE : _
gg)slgr;lg r?cz lafaculté de medecine dentajre de , eliaadl Ay iyl s 28 A
Diplome en Orthodontie de 'Université de L s 198 152 el (ga Gl pagll k0 e docla
Bourgogne(France) 5305 daala g (Y Ao o5l (e duala
Dipléme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

Juis alda gisall

Ol £ 2 il

ORDONNANCE

Casablanca, le 31/05/2023 Mme Najat SAOUDI

RADIO PANORAMIQUE
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE ’

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
Casablanca >
Dipléme en Orthodontie de I'Université de

JL.& ‘am Jﬂﬂi

O 71 Cands
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Bourgogne(France) S8l dadla e il Ao p gl e Jeala

Dipldme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)

ICE :001758290000007 - INP :094149390 - [F:51457012 - N° Cnss : 7018311 : - N° patente :35015436

Note d'honoraires

Mme SAOUDI Najat Casablanca, le 31/05/2023

Dents Date Acte Code Coef.

Montant

31/05/2023 Radio-Panoramique

200,00

g

|
' Montant global : 200,00 MAD
| Mode de paiement: Espéce

- DEUX CENTS DIRHAMS
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE .

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
Casablanca 5
Dipldbme en Orthodontie de I'Université de
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Dipléme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)

SAOUDI Najat Casablanca, 31/05/2023

COMPTE RENDU

- Bridge mandibulaire .

- Traitements canalaires multiples a la mandibule .
- Lyse osseuse généralisée .
- Obturation multiples .
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