RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE,JETS

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, paradontie 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 & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi gu'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 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe 4 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

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

@]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Beri Abdallah ; Béme 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

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S19-0050867

U Maladie ®pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) S—
Matricule :.........: 5 G’/\’} .................... Société : .......... af\ s,
ﬂ Actif | Pensionné[e)
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Cadre réservé au Médecin At A?“b =

\§2
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Cachet du médecin :

L] Jﬁ

Date de consultation : /’C/ /G/‘ég'jg
Nom et prénom du malade :............... Z(AC;(M [ /‘/(ffha ........................... A v
Lien de parenté : [:] LuFméme m Conjoint [:] Enfant

Nature de lamaladie :................c.......... ?%'/‘llegk ....... dﬁ»&(ft/‘lﬂ. ............................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
P

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgyn ssance de la clause relatlve a la protection des donnees P_Lrsonnelles

Faita:. . "5l

Signature de I'adhér‘ent[e] :
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Mme ZADANI Hasna

Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de ) o % :
Casablanca ebiagdl Jlally Luiil e 408 = 3

Dipléme en Orthodontie de I'Université de T Sy G gy Aol g {Ju“‘yf psll ool (e Juala
Bourgogne(France) 585 Anala e il el ) pglo e Jeals
Dipléme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

Jds alda ) gisal)

Gl 71 s il

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

Note d'honoraires

Casablanca, le 16/10/2023

Dents

Date | Acte | Code | coef |
|
i

Montant
700,00

 Montant giobal . 700,00 MAD
! Mode de paiement: Espace
|

| SEDT CENTE DIBHAME

|
17 | 16/10/2023 | Trait canalaire Molaire D706 D25

v ——————— i
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Docteur Hicham AFFAR s alda ) gisal)
CHIRURGIEN DENTISTE S 1
Dipléme de la faculté de medecine Leaedl ol ~uy) " ;
dentaire de Casablanca e :.‘;J\ b :ﬂ: :fji
Dipléme en Orthodontie de 'Université RN SR

de Bourgogne (France) ) o S 0550
Dipléme en Implantologie de I'Université oy e Y1 Al ) pgln Lo Juals
Paul Sabatier (Toulouse) 385

Patient: ZADANI Hasna

Uenis : T

Dats : FE/10/2023

Y

Observation :

Observation :

avant aprés
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