ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : 1

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘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 circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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 meédicale 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
education :
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 3 la feuille de soins
entaire :
En cas de praothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

a 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

D
ration de Maladie
s g =M21- (0006244
(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ s /’azé[&‘ Société : [1‘24/[
@(F’ensionne[e

Nom & Prénom /54—} /

/ZL///Y%L :

' L [ov

Y STTTY .

Tél. : ‘Déé/f?ﬁﬁﬂ@g ......

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........... N7 T

Nom et prénom du malade : ...... ‘/é.__..

Lien de parenté : Lui-méme

{

O Bt

Nature delamaladie :...............ccoooovvvoeeee

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

) a ol . 2
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: Le: 4S8 /. o2 /2024 .




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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

Les vignettes 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

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

®  Laradio-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 )
N

Adresses Mails utiles
o 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab

BRpnaladie

=ZMUPRAS

.

Dé?:(afb
tion de Maladie

N9 w19-561858

‘1ulud|t de [’Ic\n\.mu.
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire

Cadre res-?v& é adhérent (e)

Matricule -
%’ensnonne[
Nom & Prénom :

Date de naissance . g / 2 b( //7 ﬁ yl

Adresse sl B8 .;.Zur_z. DoV MV
...... e CACAA S (0D (.

oég ’LTQZW O—g - Total des frais engageés : s = Dhs

J

DOptique OAautres

“Société : -
C, Autre :

Actif

Tél. :

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a ['attention du
médecin consell de la Mutuelie

J

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

~

Faita: Le ;e P fo
Slgna'ture del' adhére

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie NO W19-561858
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. PSR e P s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute { ;
réclamation ultérieure, Nom de F'adhérentfe) :- W

Total des frais engagés 1o

Coupon & conserver par 'adhérent{e). DELEIS GRRDE ot st iyl :




*

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

Conditions générales ;
" Lecadre réservé A Fadhérent doit étre diment rensegné

®  Lecadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois A compter de la premiére consultation

®  Lentente préalable est exgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
Qque pour tous les actes effectués en série :

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est  joindre 3 la feuille o4
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatorement jointes aux ardonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit #tre jointe
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont A joindre & la feuille de soins

Rééducation ;

-

Uentente 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 effectuees sont 3 joindre 3 la feville de soins

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & la feullle de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit #tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mot J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@®mupras.com

O Adhésion et changement de statut adheson@ mupras.com

La MUPRAS. garantst be respect de la lon 0" 09-08 relative A la prot

o des personnes physques & e

du traitement des donneeq
4 caractére personnel

MUPRAS vire Alial Ben Abdellah  6éme

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N® w19-561858

O maladie Opentaire G(thlque DAutms

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule Société : e S

O Acuf [ Pensionnéle) 0O Autre

Nom & Prénom : !

Date de naissance -

LT L e T S

Tél, : - - -~ Total des frais engagés : o : Dhs
Cadre réservé au Médecin ey

Cachet du médecin

Date de consultation : & /

Nom et prénom du malade : e - st | |

Lien de parenté - D Lui-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser 1es Causes @1 CIrCONSTANCES | i s st

Dam le cas ou la maladie aurait un caractere © & bes sous
madecin consel de la Mutuelle

4 lattention du

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

[OF —— Le: s

Signature de 'adhérent(e) 1w e

VOLET ADHERENT
Déclaration de malagie N W19-561858
Remplissez ce volet, découpez le et conservesz le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
LT FE e ——
Total des frais engagés -

Date de dépdt :

3 JNURAL
Montant détaille | Cachiet et signature du Médocin
Aps Honoraires la P 1t des Actes
| INP ;
J

Montant de la Facture

— =
Designation des
Confficiantg des Honoraires

'Y
20600 ‘.Zﬂﬂ: K Vameoam

Montant détaille

Date des Nombre
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Coupon o conserver par Fadhérentie).

—

P P & o

Le praticien est prg de préciser la dent tradde, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Vewllez joindre les radiographies on cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF

.

Dents
Traitées

we: L1 ]|

Namm ot

Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SDINS

DEBUT

DEXECUTION

il

FIN
DEXECUTION

CCEFFCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

Forctomnel Therapetaque, recessers § & professon

DATE DU
DEVIS

UL

DATE D¢
LEXECUTION

L

WVISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

\
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E-mail : a.mhadi@clinique-avicenne.ma™- Site : www.clinique-avicenne.ma
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Professeur BAITE Mohamed

Chirurgien dentiste

* Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca
* Docteur en Médecine dentaire
» Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v
* Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VII
* Dipldme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X
* Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VI
e Dipléme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie
* INPE:09.402.75.47/ ICE : 001668421000015/N° Patente : 36362364/IF :144498/n° CNSS:4157378

| Casablanca le 22/06/2020

COMPTE RENDU PANORAMIQUE
BABOU THAMI

» CCM sur 12.
» Parodontopathie avancée généralisée.
» Edentation partielle maxillaire et mandibulaire.

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86

Mail: centredrbaite @gmail.com

_»—




Professeur BAITE Mohamed

Chirurgien dentiste

* Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca

® Docteur en Médecine dentaire

* Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v

¢ Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VII
* Dipléme universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X

¢ Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VI

* Diplédme d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

INPE:09.402.75.47/ ICE: 001668421000015 /N° PATENTE: 36362364/ IF: 144498/ N° CNSS: 4157378

Casablanca Le 22/06/2020

FACTURE RADIO

| BABOU THAMI

RADIOGRAPHIE PANCRAMIQUE Z16

Montant des honoraires 150DHS

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 05 22 86 59 86

Mail: centredrbaite@gmail.com ‘




