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

wditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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, sains 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 a joindre a la feuille de
soins.
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 a l'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 étre 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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
hctére personnel.
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Déclaration de Maladie
Ne M21- 000064¢€

(J Maladie (JDentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Uy 5 Y
Matricule :.............-x. &= e R, SOCIBLA : ......ccoeeecvmnmvarerrnremaoragioresssssccseedTe b ilmnmn ) fhnee

O Actif () Pensionné(e) 0 Y0 R e, it

Nom & Prénom ﬁAT}—/ibchiéLLlf\k ...........................................

R L 0 b i 0t e U

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. . A eenmennsnmsanas I
Nometprénomdumalade : ...........oooiimiiieeeeeeeeeeee e X

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

Faita:..... Le: 2}/@)[})%

Signature de l'adhérent(e) :




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
edical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I1é exécution de ces actes

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
bservations . '

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répétés en plusieurs séances . ou actes
beaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps .

-LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
avenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05 22 91 26 46 /2648 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
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FEUILLE DE SOINS Ne 856368

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

NOM & PrOHOMN S ococam sumimme o e i s e e e s s s i e s s s 20
Matricule : _ _ _ ______ . _____. FONGHON & i c o i i i = POStBi e o e ci

ACUTOSER 1o s im0 oo s e o o o e i o 0 i 8 i i, i e o

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Pré — y
dl?rp?atienrte:rjo-r?s.:ﬁ.‘.-ﬁ ,---_Cﬂﬁ m_ﬁj__ Age | | ||

Conjoint Q

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent ’:‘

Date de la premiére visite du

Nature de la maladie : - - - o %

VOLET ADHERENT
DECLARATION Ne 856368 - MUPRAS]
MatriculeiNTSe g o sme e 2 swis = s s o S = = / :
NOMAD PAUETIE fim: e i o i s o i el i ionss e " 1
Datededapotitu . = waw ses & s & S S w sies Ses s i
Montant engagé :
Nombre de piéces jointes : . 4

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natured des Nombre et Montant détiille Cachet et Signature du Medecin [ - - S - - ]
Actes A\ Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acigs Le praticen est prié de préeciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des
WA P . :
3 Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement can
| ainsi que le bilan de I'ODF.
Der;ts Nature des L
SOINS DENTAIRES Tralifes Soins Coefficient
i | COEFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES » T SRS
Cachet du Pharmacien Date Moritirt da 1 Eaetins R = i MONTANT
ou du Fournisseur ~lry | DES SOINS
i 9 R - 1
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des i
Laboratoire et du Radiologie Coefficients Honoraires
0.D.F
S PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
______ e - — % MASTICATOIRE
' H COEFICIENT
, y 25533412 } 21433552 DESTRAVAUX| |
AUXILIAIRES MEDICAUX PR [, 00000000 | 00000000
iy, MONTANT
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé g S 00000000 00000000 DES SOINS
du Praticien Soins AM PC M [ IV des Honoraires W U 35533411 11433553
o = e o jLa) B
..... ' - it i (Creation, remont, adjenction) DATE DU
B Fonctionnel, Therapeutique, nessecaire a la profession DEVIS —
DATE DE
%— e T L'EXECUTION
13
VOLET ADHERENT
Il gst‘ entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs ST R BB EEEN ATEE T (L DEe N T CAGHET Bl AT ATTES AT UES
exigés par la Mutuelle.




 Abdellah Bennane |

Yoctewr en ('/H'/'m(-yr'e dentacre

!ﬂy;ﬁiﬂuf de Lundversité Saul . _J'('réul('('f' .Z’J}ﬂ/uum’

Eﬂ%/ﬁ'ﬂn’ aniversitaire d ocglusodontie et /)m(ﬁc‘f.s'e-r (Foulouse )
WDiplome universitaire de ('/1(}7/{'9(? el /il'().fA(l’d’(’ {}J.y)/um'u/qg.f'e/m‘ (Laris )
Diplome universitaire de prothése adjointe complete (Foulouse)
50;7.1/0'/).'8 universitaire o ‘((-IH/.)A'HI/(JA’(JQIE‘ basale (Nice)

« Master en .(//IVJ/(HJ'/H/ny'(‘ et réhabiitation orale (Bruvelles)

Casablanca, le : .Ju// DJ I %&4

"me  FATHT  Chadio
BIRODOGYL (@]
CP PEL B15

P.P.\ : 1020HO00

QU

118000/060567

dp @ éuli_ = | owng '

. - A Boj GO
MALGES’LC e 0§

e

110302 100

/\.ﬁ,.o =
SERODOGY

£202 50 -93d

Al 22
B&Q’W 49 'Q,'/b

_ CENTRE DENTAIRE BENNANI
- 19 Bis, Bd IBN SINA - Casablanca - Tél. :

.1 0522 94 04 04 - GSM. : 0661.43.77.78 / 0661.68.15.16
www.maroc-implants.com - contact@maroc-implants.com



