RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS (?9 Mutnelleideyfuyane W21-837096

& d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

Conditions générales : 1 f .
¢ ; (O Maladie gDentawe O 0Optique OAutres
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=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi i Nom & Prénom g(:/_ MOL"‘/} K M 0. f"( A,M - Q
que pour tous les actes effectués en série. g
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille de ot e 2 2 5/ 4 / J é' -j
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Pharmacie : ?_
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®»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin
Docteur JABIR Abdelhakim

Cachet du médecin : Chirirgien Dentiste
rt Assermenté

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

Optigue : Date de consultation : /
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Lt Age:./.i..zr
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»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Nom et prénom du malade :

Rééducation : : £
Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

S ) { YT/ 3
Nature de la maladie r....Lo..loofeviloene b b N S pbsayomeen o ey o i

rééducations.

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

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC ~ Pathologie i bt i
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circanstances ! .................« =

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, egmmuniquer les renseignements sous pl-cenfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N* : A-A-¢ 15 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

J

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

; ; a = . y J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: (ﬁf/jﬁéﬂﬂ Ve Le: / % &Jgﬁ,/
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signatur‘e de ['adhérent(e) : . :
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
8] Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

1=y

¢} Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




'~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

S
. AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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NOTE D’HONORAIRES

Nom et prénom du médecin dentiste : Dr Abdelhakim JABIR

N° de L'INPE : 064019383
N° de L'ICE :001887422000011
N° de L'IF 193018009
Nom du patient ¥\{ % G r G WK Y 0@\ GO Date: o (g ‘29{[/1
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Montant global : 6 0 00 | W

Mode de paiement : [ Especes

Adresse : 5, Rue Mekka Bd Hassan Il Berrechi

Téléphone : 05 22 33 66 33

E-mail : docteurjabir@gmail.com e"}- {




DR ABDELHAKIM JABIR M. MOHAMED BENOUAR 1

MEDECIN DENTISTE
CHIRURGIE ORALE
IMPLANTOLOGIE ORALE
SOINS RADIOS PROTHESES

(Date du cliché : 15/01/2024
Localisation : 45, 46

Commentaire :

—

171

L'éditeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions éventuelles sur le présent document.



N° Dossier: 191011 g
N° Dossier externe: ACC-10024-17/01/2024

Type de dossier: DENTAIRE e
Bénéficiaire: BENOUAR MOHAMED

Situation: En attente v
Sous-situation: Bn v
Date de début: 17-01-2024 |

Date de fin: |

Date de saisie: 17-01-2024

Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Ajouter

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
18-01-2024 Manuel ACC D360 2CCM 45+46 S/R RX APRES DR JABIR ABDELHAKIM



DR ABDELHAKIM JABIR M. MOHAMED BENOUAR
MEDECIN DENTISTE

CHIRURGIE ORALE <&
IMPLANTOLOGIE ORALE \,oo*
SOINS RADIOS PROTHESES A
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Date du cliché : 24/01/2024
Localisation : 45, 46

Commentaire :
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L'éditeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions éventuelles sur le présent document.




