RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ) ‘ o MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘Qj’ Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M23' 0022 559
de Royal Air Maroc
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(J Maladie Dentaire O Optique C] Autres

Cadre resewe adherent (e)
Matrictle s ool b E N Lo Société : /\ ...... )

C] Actif '%Pensxonngua‘]/ [:] Autre :

Nom & Prénom ..............

Conditic*s générales :

? Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

= le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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 a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin = ~\
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre OT-NT¢h ' 1A 10U0S
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) Chirydtyion. Dontlst L
o L . i ) ) Cachet du médecin Cite Dar Eg 4
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Yor Etage é tan;wlmm 03 Appt. 04
~ e Tt f
la mutuelle. Casablanca l 14 y05 228 f 7”7”39
Optique :

Date de consultation : ‘rj ‘...‘.’i,..,j“.‘a QCL
Nom et prénom du malade : A —'L%J\) 2,' ...... N L.

Lien de parenté : O Lui-meéme

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Nature de la maladie ;...

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :(J ALD(J) ALC  Pathologie : s e b,

= En rothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . L .
cas de p de traite P © TERSEgNE, sun ja En cas d'accident préciser |eS CauSeSs Bt CIrCONSEANCEST Thl. s i cisvsrsse dabeiteoeshenssiohersessessssesssssnens —_
obligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i :
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

= laradic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; 2 i - ; ; : avoir pris copnaissancs de clause re[atwe a la protection des donnees p onnell
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : ég" Le it 8 ( ‘
mois. J Signature deladherent{e] ................................ ﬁ“
N 3 —
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien es

Important :

t prié de preciser la dent traitée, |'acte prat Ique en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents

Tr‘altta}s1

Nature des
Soins

[
5

Ceefficient

Cachet du Pharmacien

: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

3 2 _ _  ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
Cachet et mgnat&?}fe@iug . s Désignation des Montant
Laboratoire et du Ra#iglofjul Ccefficients des Honoraires
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DES TRAVAUX

MONTANTS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN |
D'EXECUTION /

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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_ SENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA d a1l
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Medecin Radiologue
® Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
* Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
® Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU |bn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramigue Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numerisée

Casablanca ,e 16/01/2024

PATIENT : AZZOUZ FADMA
MEDECIN TRAITANT . DR. EL MOUSTI MEHDI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE DENTAIRE AVEC PROTHESE.

- Extractions dentaires multiples.

- Caries et soins dentaires.

- Prothéses dentaires (stellites) maxillaire et mandibulaire en place.
- Procidence du fond des sinus maxillaires.

- Intégrité des canaux mandibulaires.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse.

- Les ATM sont d’aspect normal.

Confraternellement
DR.ELMDARI BOUCHAIB

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522 930493 - 052293 0593 - Fax: 0522 93 36 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipldme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I1. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |
Ex médecin attaché des Hoépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 16/01/2024

FACTURE N°00626/2024

NOM & PRENOM: AZZOUZ FADMA

i

% EXAMEN

—_—

MONTANT

' RX. PANORAMIQUE DENTAIRE AVEC 200 DH
| PROTHESE. f
I‘I
[
TOTAL 200 DH

e N

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa - 20220 Casablanca
Teél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 0593 /052293 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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