Declaration de Ivialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \[MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS lunallsiie bivorance N2 w21-776259 ( Q, %/k A
de Royal Air Maroc ;-

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie D Dentaire O Optique O Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Chdee réSK ‘;‘S I@ hi-ent (e) {{ )\ y“ i
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule :~ ™ Société : e e o
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensiopne(e) j:] Autre :- i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - Uq‘ F\ r\ :) H ‘L \A R D\)\At‘i
que pour tous les actes effectués en série. A __g \(/\ /\, (_
®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance : R \
sareene A GSe SN éw &T,F\‘\ ke
Pharmacie: L Wi A A
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) OQD g;A L'\ L A (’.‘) “D
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. : -t R b et DE/
Radiologle et Biologie : Cadre réservé au Médecin i

La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes a I'ordonnance medTCaTe poartoute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle, <.
Optique : <
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. “z Date de consultation : e
Reeducatiun H g Nom et prénom du malade ;- J......!..ﬁ(.ﬂ..ﬂ.b(_..... 2 Age:m.
Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . 2
‘ & R B P B 5 Lien de parenté : O Lui-méme D»{tmfof'f 1 Enfant
rééducations. c 5@.{ d
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 2 Nature de |a maladie : | : i
. 4 ‘ 1
Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : T Vi sl
(= l
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] g \
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conhdent]ﬂ LFU""N es rensagnemems sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. E meédecin conseill de la Mutuelle. i ) )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 4
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnements portes' sur la preSente déclaration. Je déclare

-
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
) ) & ) P avoir prns connaissance de la clause relative a la protect#on  des. données- p“é‘rsonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 S 4o [P Ty SN SR
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sisnature de | adhérgnt(e) :
mols.
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ‘_7_'"__,_;,,-.1-3
0 Réclamation contact@mupras.com g j i
O Prise en charge pec@mupras.com g &
‘ ) laration de maladi -
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com Déclarat 9 No' W21 776259 v
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq Remphssez o volet découpet Ie ot & | ZBZIE Nvl g Latri:ule : A \FB """"""""
3 caractdre Il sera nécessaire de le présenter pour toute
personnel \ Nom d@ l'adl'?érent(e] o R VA R S e U e
f réclamation ultérieure. b = A g -~
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Cachet et signature du .
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Co

Le praticien est pré de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Important :
Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de eliandl Il Gl Gl 4 8
Casablanca

W T - : s e e
Dipléme en Orthodontie de I'Université de by "’_’S gt i “’Luy‘ “”’f’ #8 le duae
Bourgogne(France) Sl ga Jo¥) Ay it ol s

Dipléme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)
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Note d'honoraires

Enfant FLAYOU Taha Casablanca, le 19/01/2024
Dents 1 Date Acte Code Coef. Montant
33 12/01/2024 | Composite Classe V D700 D12 500,00
| 3¢ | 1501/2024 |Composite Classe V | D700 D12 | 500,00
| 35 | 19/01/2024 | Composite Classe V | D700 p12 | 500,00|

- Montantglobal:  1500,00 Dh
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