RECOMMANDATIONS IMF‘DFITI.\NTES A LIRE PDUFI
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : . Q ).

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. T et

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques 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 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre 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 ccnfipenual] 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 a joindre 4 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
obligatoire avant le début de traitement.

»  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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractere personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Déclaration de Maladie
, N2 M21- 1053488
de Royal Air Maroc

OMaladie ﬁgnentaire OOptique
Cadre resewe a rent (e) s R T 7 ~
Gf\ ............... Société : ....... M , )

Matricule :..... ‘

(O Actif O - T - TN, . S SO o

E] Pensionnéle
Nom & Prénom t\ AN T‘LL iy \H’T’) ................ / L Z Zx"] 'Q'I YI/]
\O.U /% L. {K 2A..) |

e ... DT

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : <

Date de consultation : 04/05/849»5 ........
Nom et prénom du malade :.......... C?\m?aﬂﬁucj!ag\xd ................................. AGE i

Lien de parenté : O Luimeéme (O Conijoint [ Enfant
Nature de la maladie :............... Deubh. paR.. g CC«LQH\kCMQJ& ....................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. B, W1 SRES. (TP

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

|| J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés’sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données per's nnelles. —

Lo @aat. /03/2,;;.:2%



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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N° Dossier: 160382 g i
N‘\sier' externe: ACC-03161-11/05/2023

Type de dossier: DENTAIRE ‘ v
Béneéficiaire: MOUJTAHID CHARIFA

Situation: Notifie v
Sous-situation: v
Date de début: 11-05-2023 T4l

Date de fin: 4

Date de saisie: 11-05-2023

Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
12-05-2023 Manuel ACC D 1560 BCC13 A 22 +BCM 23 A 25 S/R RXAPRES DR CHAHID




Docteur Boutaina CHAHID

Chirurgien dentiste

« 401, boulevard Sakia Alhamra, étage 1, J amila 5 - Casablanca
e Tél: 05 22 59 65 87

e Note d’honoraires N°: ccoooeee 52J 2020,
e Date:...20l0810% Faita: .Cost...

® Nom du patient : .......[’la.@tu?.ud..(lﬁam%...
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e Signature :
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Chart No: . v
Name :mou jtahid charifa
Sex;F Age:

2023-08-30 10:52

70[kV] 3[mA]l OmGy*em 2 Sensor 2023-08-30

Chart No:
Name :moujtahid charifa
Sex:F  Age:

2023-08-30 10:53

70(kv] 3[mA] OmGv*cm 2 Sensor 20!

Fidge 3CCC de la 23 a la 25 -

inic Name: Attending doctor: drChahid
Hdress: Contact Detail:
1/4
Chart No:
Name:mou jtahid charifa 2023-08-30 10:54
Sex:F  Age:

CCC SUR 22 ET 21

Clinic Name: Attending doctor: drChahid

Address: Contact Detail:
2/4
Chart No:
Name:mou jtahid charifa 2023-08-30 10:54
Sex:F  Age:
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FC SUR 11 ET 12 o

inic Name:
idress:

Attending doctbr: drChahid
Contact Detail:
i/4

Clinic Name:
Address:

CCC SUR 13

Attending doctor: drChahid
Contact Detail:
4/4






