RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE§ REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= |avalidité 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 spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes-effectués en-série:

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est ex'igée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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. )
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre
La

Allal Ben Abdellah - B&

sablanca 20000 - Tél

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie

N? M21- 048129

Ooptique UAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Adresse :

Total des frais BNQAgES : .....cccooviieiee it Dhs
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Nom et prénom du MaIAME ...t s e ereae e e e se e nnns Age.............c...
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D LuFméme O Conjoint O Enfant

....... ‘Saf/l oy &M&mj

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et curconstances ..........................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caraptera garifidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. i \

21 |

¥
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements.portés surdla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la-protectipn.des donnéés personnelles.
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Dates des Natures des Nombre et Montant detallle Cachet et srgnatm‘e d” Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Actes Actes Ceefficient 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.

De.nFs Natur.‘e s Ceefficient
Traitées Soins
| Varbroge | D42 s
S YR e CCEFFICIENT | ‘
) Ty LY
Cachet du Pharmacien T ta ot > FAop BT, e )
: ; | Date Montant de la Facture Nedro o e
_ow du Fournisseur | (4 ,
F . l = = 1 Sl(f/;; C/t:xt«e v
/ I :\G'(\)‘“)/(‘r (‘.:l.(- ] '7.4"946/_1»@:!( ;114-(”“\-11?(“ \NTS
s o \/_\\ 9, \)\ 0O \)ﬁ‘ DES SOIN
{/I/){. ....................................................................... Brisiiilaiiaes ol iinitoees ‘SJ(} ;_J‘\_ﬂ_é l [‘f“[L Eo aUINS S
e e (T e | e Py R."Z(C fj il 32: 1 1 ‘!,, lel}/(
............................................................................................................ { | —
\ DEBUT 4 g |
N e " | /‘I &—/(,1 |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | S | P EXECHTQH ;é / ufl
Cachet et signature du . Désignation des Montant ' | SR
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires ! . ‘
..................... | | FIN )
T 1 e I |
S W creefrresss e s rsnrsar e h522" D'EXECUTION 6/4,&:6 L(:
T —— S —— ; |l st eAs SR e ] /f
. 'j -— ] 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ J PROTHESES DENTAIRES MASTICATORE |  ———
. H CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX -
AUXILIAIRES MEDICAUX sa3412 | 214338 W e N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | "
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
I S S
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
.............................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE f ‘
L'EXECUTION
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' a - Dr Mohammed EDDAIF

Spécialiste en chirurgie buccale et en implantologie

e s e i
Ancien médecin interne ¢ ’

PPV : 103,60 DH
: LOT : 652402
D.L.U pathologie de la muqueuse buc PER : 03/25 ]

Diplome d’études supérieures en chirurgie buct

D.U d’implantologie chirurgicale et prothétit

C.E.S en chirurgie buct
C.E.S en prothése nxee (Université Paris V)

A
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Casablar

' ORDONNANCE
| oA
e M. Mohamed ETTAHALI \“\“M \ \\w “LM

1. CLAMOXIL 1 g (Comprimés) @

1 comprimé 2 fois par jour pendant 10 jours.
/ FLAGYL 500 mg -’ ]

\\360 e RS (o peL B2
2. FLAGYL 500 mg (Comprimés) ' w2/ 2y —
- m» S o]
32 il
o 1 comprimé 3 fois par jour pendant 10 jours. 1\\\\\1\1\\:&!%!\\‘9\&!\062 \\\
AP s _ "
i 3. ,DOLIPRANE 1000mg (Comprimés) .
. s - o L 5 . 14DHOD
A comprimé en cas de douleurs. Ne pas dépasser 4 comprimés par ja Zi‘; 10/26 ]
| L0T: M3399

) 4. PERIO AID INTENSIVE CARE (Bain de bouche)

En ringage buccal 2 fois par jour pendant 14 jours.
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Dr Mohammed EDDAIF

/

‘ : /
ME DENTAL CLINIC. 240Bd IBNOU SINA. Casablanca. Tel : 05.22.94.04.40 - 06.63.09.54.71




br.Mohammed EDDAIF

Spécialiste en chirurgie buccale et en implantologie

Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD

Dipléme d'études supérieures en chirurgie buccale (Université Paris VII)
D.U d'implantologie chirurgicale et prothétique (Université Paris VII)
D.1.U pathologie de la muqueuse buccale (Université Paris VI)

C.E.S en chirurgie buccale (Université Paris VII) ME DENTAL CLINIC

C.E.S en prothése fixée (Université Paris V)

Casablanca, le 06 janvier 2024

Note d'honoraire N° : 497 - 2023

Patient : ETTAHALI MOHAMED

Date(s) Libellé des actes de la nomenclature Dents Honoraires
02/01/2024 | Détartrage 700,00 DH
02/01/2024 | Bilan Radio 1000,00 DH
05/01/2024 | Surfacage Radiculaire /Maxillaire 2 000,00 DH
06/01/2024 | Surfacage Radiculaire /Mandubilaire 2 000,00 DH

Total du traitement 5 700,00 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de cing mille sept cent dirhams

Signature

ME DENTAL CLINIC. 240Bd IBNOU SINA. Casablanca. Tel : 06.63.09.54.71 - 06.63.09.54.71

ICE: 002146690000071 / INPE: 094177235 / IF: 40436249







