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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al=MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Muingle de Prisoymce M22- 0050352

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : < [) Maladie () Dentaire =) Uptique

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie, . o
e . o : . Matricule :........... LBX,L ..................... ol - SR, WP T e o, S S
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif E]/ Pensionné(e)
xtractions muitiples, i - i : i Sdi insi :
e o] ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives au orthopédiques ainsi Nom & Prénom :......... '%Q ?’.\)-L»
que pour tous les actes effectués en série.
e i ; ; . . S . OB NBISSAMNCE :....eeeeiiiiiiieieeiit e e ee e e ee e e s aae e e e e nme e s e e s e s e eeserenesenn iy e Sestigaraeais
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date "
s0ins. APrESSE ..o [ STRRRSSU 11, 1. SO, SN e
e T T (R [ SN YT S, SR "t SO ¥
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. C é % 8 ~ ‘
- ; . N Tel.: Ol J, ............ 2GS Total des frais engagés :....................... L S, o ...Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : P—— H atin€e

Cadre réservé au Médecin

® 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

" : : : . : s Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. Te
et 2
Optique : OC) / A g l
u AQ /[ Y
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : et IR L2
Rééducation : Nom et prénom du malade :. J%ﬁ\\"’-ﬂu R, oo BB s
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme G Conjoint [j Enfant
reeéducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. INSEUIPD 00 18 ITVIIENR :...osoeeonmmerceonrmnsrerssersrmtsnssnsssmssssssssmasssos s mssssas st s sSamsiois e saeiosasakig
Dentaire : Affection longue durée ou chronique {_] ALD( ] ALC PEtROIOGIS : ..oz

= En cas de prothé raitemen ires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ‘ : :
PIOEEens ou He & I ac préalable 'an En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES © -.o.o.o.oveoeoeeoeeeee et
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, -
; ; 'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : o8 T : enselg i ap

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

_ ; Fait@: .........oooovveieen, L2 o YA Lo,

mols. ) Signature de I'adhérente) :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles ‘
Réclamation . contact@mupras.com

o]

O Prise en charge : pec@mupras.com ‘
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘

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

a caractére personnel

ame IF akir et Ft ie Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ber

3 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
Important :
,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.................. [
Dents |N des |
,,,,,,,,,,,,,, SOINS DENTAIRES ents | Nature €88 | coefficient
Traitées | Soins 1
ACJ | é’}(o | A0
il FEFICIENT =
EXECUTION DES ORDONNANCES ) N P | p” ofPaf |
i C \ .’:731‘1:,1 ] S 3 A%
Gaghesiu F’halrmamen Date Montant de la Facture z\ (u‘lt )‘—{P ’ /? 4:(-'
ou du Fournisseur (; T
¥p 1
..... 7 g | ‘ i o 7 A | ___| MONTANTS /lim vy ]
R S R T e R Akg«g edas | \ o | DESSOINS . i |
S SR . {‘n\ j i
R S e AT q \ |
J \ :./7 ~\
J { DEBUT O()//Vl [ Qﬁgﬁ
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | PREEHTION i
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires } i
.......... S - FIN AC 1241 0.9
D'EXECUTION ‘ G ”“‘0[%
........................................................................... J
I O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................... = ESES DENTAIRES et -
CCEFFICIENT |
M DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires ——
,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
DES SOINS
[Cremon r-emont ijﬂnctlon] - —_—
""""""""""""""""""""""" Fonctionnel Thérapeutique, nécessaire la profes
,,,,,,,,,,, S S < i DATE DU )
) \ DEVIS ‘
DATE DE \'
L'EXECUTION |

AricheA A& ANT L'EXECUTION
alotselouane
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897070
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Dr. Salma Haline ( -
- Soins dentaires et prothéses +

- Soin et chirurgie parodontale + dail dalpa g Mc -
- Implants dentaires Centre . VLWl &jj -
- Blanchiment dentaire Dentaire ULwll yaLLs -

- Orthodontie wrsSemainine Uliwll elagel rougdli -

casablanca le: 16/11/2023

FACTURE N°: FA388/23

Madame SEDDIK Meryem

DATE Dent Actes Code Honoraires
16/11/2023 0 Détartrage DET 250
15/11/2023 0 Détartrage DET 250
09/11/2023 | 16 ~ Extraction 500

Total :1 000,00

Arrété la présente Facture a la somme de : MILLE

Otficé 51.etg 1 pdrte Qulfa, Casa
| Tel:05 22 897070

Boulevard oued melouya, batiment 51, Etage 1, porte 3 Hay Oulfa , Casablanca
cd.haline@gmail.com / Tél:212 522897070



Dr. Salma Haline

- Soins dentaires et prothéses
- Soin et chirurgie parodontale
- Implants dentaires

- Blanchiment dentaire

- Orthodontie

Centre +
Dentaire

Dr. Salma Haline

(Création 09/11/2023 SEDDIK Meryem Impression 20/11/2023

[09/11/2023 - 16 - Lin.
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Dr Haline Salma; HALINE

ICASABLANCA; Morocco; 0522897070; cd.haline@gmail.co

Boulevard oued melouya, batiment 51, Etage 1, porte 3 Hay Oulfa , Casablanca

cd.haline@gmail.com / Tél:212 522897070




Dr. Salma Haline ( N Ula Dol « 2
- Soins dentaires et prothéses + Ulwil yAug=i g @llc -

- Soin et chirurgie parodontale + QiU dalpa g @lle -
- Implants dentaires Centre . VLWl &)j -
- Blanchiment dentaire Dentaire Ulwl AL -
- Orthodontie R vt Ficos UUwil elagel rougddi -

Création 31/10/2023 SEDDIK Meryem lmpressi(ﬂ20/11!2023!
31/10/2023 - 16 -

Dr Haline Salma; HALINE
CASABLANCA; Morocco; 0522897070; cd.haline@gmail.com

Boulevard oued melouya, batiment 51, Etage 1, porte 3 Hay Oulfa , Casablanca
cd.haline@gmail.com / Tél:212522897070



