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Conditions générales

®  Lecadre réservé a ' (iment renseigné.

—

®  Le cadre réservé 7 ﬁémseigné par le praticien lui-n‘ﬂéme notan:hment la nature de la maladie.

. La validité de la f 3¢ 2 3 mois a3 compler de la premiére consultation.

®"  U'entente préa (“ oute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions m m ontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tor rie

®*  Encasdac h isant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dJ
soins. y.\-

Pharmacie m

" Lesvigs B . étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

e facture de la pharmacie doit étre jointe.

®*  pour! \C\
Radioloy oy

* W e f‘(".ats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jo (>
. (oo

J T _ ipteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
<

aute demande de remboursement

>
op @
- ! teur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
!

2 par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
- icture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins.
Denta.
* Enca de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire « . de traitement.

N La facture doit e. i@ a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins vt obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les GJ

mois. J
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade : -l C/M .................... Q Ao w ‘H'\QA Age:- @ 6 ’kw
Lien de parenté :
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En cas d'accident Dréc‘lser |es causes et (.'irCOl'lStances TR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin N

vv

m Conjoint B Enfant

D Lui-méme

-

J'atteste sur |
avoir pris con

Signature de I‘adhérent(e]

nneur l'exactitude des renseignements portés sur a présente déclaration. Je déclare

(£33 de laglause relative a la prot ion des données per: nnelles )
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Le
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation

O  Prise en charge

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

contact@mupras.com

pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

/

Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent(e).

VOLET ADHERENT

N w21-803277

Matricule : 24 Q‘TD R s

Total des frais engaggs = é
Date de dépot R Q? ..... 1219 2.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
A
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

0

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

BSOS DENTARES Dents | Naturedes | ... | INP: [ I I
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
MONTANTS
DES SOINS
—
P
DEBUT
; D'EXECUTION
ggne] e
B
FIN
D'EXECUTION
N———
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s,
H CCEFFICIENT
IR DES TRAVAUX
25833412 | 21433582
000C0O000 | 0OC00000
D G
DO0D0000 | 00000000
35533411 | 114335853 P ——————
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la professon
0y
DATE DU
DEVIS
N———
p——
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Nb.Daossier(s) Date de réception  Date Palement
-1 . 06/09/2023
82130669  24/07/2023 Payé en : 44 jours
- 3 . 05/09/2023
82130640  24/07/2023 Payé en : 43 jours
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O Uriguemert les dossiers payes des derniers 6 mois sont affichés

Mode Paiement  Bénéficiaire

Virement

SEMMAR JAOUHARA

Virement

SEMMAR JAOUHARA

Virement

Virement

Virement

Virement

Frals engagés
214110
214110

602,00
602,00
624,80
218380

691090

n

59,00

AMO  Mutuelle

300,00 17,00
300,00 17,00
262,85 42,08
262,85 42,08
120,00 5,00
1673,30 0,00

2 858,58 637,42

218,90 3,00

AR

Total

317,00

317,00

304,93

304,93

125,00

167330

3496,00

221,90
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SUR RENDEZ-VOUS

Hay Al Fath, Av. Al Fath Imm. 275 Apt. n*10 - Rabat - Tél. : 05 37 79 18 07
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Docteur Mouataz EL HAJOUI
Chirurgien-Dentiste
Stomatologiste

Facture N° @2 <ifw.
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Dr. Mouatas oL seesyssd.
Chir. Dentiste Stomatologiste

Orthodontiste
Imm. 275 - N° 10 - Hay El Fath
TéL: 0537 79 1.8 07

Je soussigné Docteur en Médecine Dentaire « EL HAJOUI MOUATAZ » ,
Certifie, que : .....lucmrreieans 5 ..... V’) (n..PI VQ.* ..... (\S O\)HP(@ ...........
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Facture remise en mains propre a l'intéressé pour servir. et f;’ln% qﬁé'de dr0|ts

Hay Al Fath, Av, Al Fath Imm 275 Apt N°10-Rabat TEL : +212(0) 537 791 807

I.C.E : 001853173000033 I.N.P : 104005962
PATENTE : 27020062 I.LF : 35786856




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accopagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectue sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du trail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui

ne sont pas dues. est passible des sanctions -

légales et réglementaires

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede

Cachet et signature de la mutuelle
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Identification de I’agent :
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Nom et prénom : .........3
N° Affiliation :

N° Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec 1’assuré (e)*

et P 9
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Montant des frais (Dhs) :
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_ Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de soins
Nom et Prénom -
Date de naissance :
N°® CIN :

Sexe* :

N° INP D
Type de soins c{' -’Wou _ uL.u.nt,.
Soins* : hir, p Slag, |, ol

Prothése™* :
Ortodontie et O.D.F* :

Autres *: =
N° entente Préalable : LI LIt e ‘R?fai; Fags,
En cas d’accident précisez : D b e uaj \.::L> “
La date de ’accident : O | O Y o IO | s alad| c._,b
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* Cocher la mention utile pour chaque case




Description des actes
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Imm. 275 - N° 10 - Hay El Fath
Tél.: 0537 79 18 07
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! Le praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et son coefficient
d'aprés la nomenclature des actes professionnels.




