RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

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

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
0isS )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS :

Déclaration de Maladie

N*P19- OBb275¢

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc N ://} Z’f?;‘fﬁ A ;
" 5 \J\ £ 7 _,} |
UMaladie (ADentaire " “Ooptique - (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] : : =

|

Cachet du médecin :

(J) Conijoint
Nature de la maladie:............. . OLDD.. oaeainas

Lien de parenté : D Luirméme

En cas d'accident préciser Ies CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ........cuivierurieiiiiirieeeenereeeesseneseaeeeee e emsneeeeseennens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaijspncg de la clause relative a la protection des données personnelles, )

Faita:......... EG.5..... te: 2.4 /... L. X082
Signature de I'adhérent(e) ;
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RELEVE FRAIS <T HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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ORDONNANCE
NOTE D'HONORAIRES FA1085/20

Monsieur MIKOU Youssef

13/08/2020

Extr Dent
enclavee(chirurgic
08/08/2020 48 Extr Dent D725 500
enclavee(chirurgic
ale)

Total :1 000,00

Arrété la présente note d'honoraire a la somme de :

MILLE DHS
/)
[/

CoDrEL MRABE

Chirurgien Dentiste rth Ste - Impfantologue

Avenue Palestin .(é?mgle
Immeuble 7- Ter £lag
INPE :

TP:13107260 1F:40489313 ICE:001635994000022

Av. Palestine, Complexe Al-Houria, Imm. 7. 1¢ Etage Appt 1- Fés Tel: 0535621101



Dr. EL MRABET Maryem oy o — D
Chirurgien Dentiste 1N WP S 2

Lauréat de la Faculté de Chirurgie S 5 :

Dento‘\r% de Dakar )u'x_. N W, [ Ot
Specialiste en Chirurgie Dentaire N o By § it asl
et Orthodontie Sl g aiy b e

ORDONNANCE

\\f\ ‘\.\\(O\J 7cu53(:'7(_

%,4 \BG N0 Mt j\* Y. T

Av. Palestine, Complexe Al-Houria, Imm. 7, 1& Etage Appt 1- Fés Tél: 053562 11 01



CLINIQUE AL KA WTAR
Toutes SPECIALITES

CENTRE DE RADIOLOGIE MLY IDRISS

Facture N° 8123/2020

Nom & Prénom : MIKOU YOUSSEF
Date d’examen : 06/08/2020

RX PANORAMIQUE
150 DH

150 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT CINQUANTE DH

Clinique Al kawtar Av. T
Md El Fa.ssi, Rte. Imouzzer Fés
Tél : 035 61 19 00 - Fax - 035611901 -GSM : 061 13 47 03 — E-mail :
CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162- ICE :001637627000066 INP 1140006610
cliniqueafkawtar@menara.ma
URGENCE 24/24
0535611900

, 3




Dr Mustapha LEMHADRI
);C. RM Spécialiste en Radiologie

Lauréat de la Faculté de Nancy et du CHU de Casablanca

FES, le 06/08/2020
Patient: MIKOU YOUSSEF
Medecin traitant : .

RX PANORAMIQUE

Cher Confrere,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant

Mr. MIKOU YOUSSEF pour un(e) RX PANORAMIQUE . Veuillez
trouver ci-dessous le compte rendu.

Compte rendu :
» La texture osseuse est normale.
= Les corticales osseuses sont respectées.
= [l n’ya pas d’anomalie mandibulaire.
» e maxillaire supérieur est sans anomalie.
» Les articulations temporo mandibulaires sont normales.

CENTRE DE RADIOLOGIE MOULAY IDRISS

IRM 1.5T s i
C canner Multibarettes s Echographie 4D-doppler = Mammographie &Radiographie Numerisé
e
%mc:sm;: AL KAWTAR Av. Md EL Fassi, Rte. Immouzer - Fés
i 6118 80-Fax: 053561 18 81=Urgence 24/24 : 05 3561 19 00
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