ns générales :

~adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultatio
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
hointes a I'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 mutuelie
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre 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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
g R e Ne M21- 0039195

' de Royal Air Maroc . S
O Maladie (O Dentaire (0 Optique ~/ [DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
=4 \=
Matricule :)‘:fC 2 ............................ Sociéte : PT M W

O Actif (0 Pensionnéle) O Autre: (_.b%a_\ﬁzf\'\ ......... ...................
o prron ALASHIM AKEAR ,,,,,,,,, S

O( —é\ZRLCQ Total des frais engageés . =24 S Dhs
S
Cadre réservé au Médecin W
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. . AT
Nom et prénom du malade . ....... sasnerenes Tt e I i o s T o s Agemel L.
Lien de parenté : dt_ul—méme () Eonjaint (] Enfant

Naturede lamaladie :........cccoeereemmeeccieiiiiiins T AT MPNDERD. Wy & ATTRICR, Sy SR T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. Bhorsusesae i e i SRR

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause‘re\atwe 4 la protection des données personnelles.

Faita:. <5 S 202 g [ S— N A— S e

Signature de I'adhérent(e] ; .,....... 7& ........................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le pratisien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficieny | Road FiPoriifes 1 (iattestant le Paiement des Actes
] S —— CURURGIEN DENTISTE Important : <
................... Specialiste en Jar Welogn Veuillez joindre les radiographies en’cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
. PU_‘ _(;:G? ab aptaire
.......................... % “j'ﬁéai'fé” e R » A ar N
Fe 022 25 0% 8a-n 702- SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | o tficient
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Traitées Soins
7
) CCEFFICIENT
n T EXECUTION DES ORDONNANCES i DES TRAVAUX
arF ciEh Dat | N
Aﬁ‘ﬂm:ur _ ? - 7 i |
o 4:‘:‘"_ 2ouabld [ Y . I |
Fretoraine ettt | I [61/ 78 . ; -
) (Ex. Jerrada) - e [ A, ] 4 ‘ MONTANTS
T 05 22 Rl P ; | DESSONS |
AR A B L foonnnrt o S I I )
AL 2 X.1oA /16l i
o &4 QAL LEE !
p— | - (
4, Yo b | DEBUT
£ oY ! y -
# ANALYSES - RADIOGRAPHIES | CYENECHTION
Cachet et signature du B Désignation des Montant | .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : ;
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | I | FIN
........................................................................ | | 1 D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................... DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT }
. ) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX G
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires B
________________________________________________ MONTANTS
______________________ DES SQINS {
(Création, remaont, adjonction) SIS
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
........................... ) DATF UL' }
DEVIS \
DATE DE ;'
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTIC
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,- Dr Marouane Raiss
Docteur D’ETAT EN CHIRURGIE DENTAIRE

Implantologie - Paradontologie - Prothése
Spécialiste diplomé des Universités de liege, Paris et Strasbourg.

Ordonnance le : ﬁ/ﬁf 2/
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15, rue El Kadi lass - Immeuble. ETAM - Marif - Casablanca 20100 - Maroc
Tél.:212 (0) 522 25 03 84 - Fax : 212 (0) 522 98 47 03 - E-mail : marouaneraiss@yahoo.com
WWW.marouaneraiss.ma
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Dr Marouane Raiss

- Docteur D’ETAT EN CHIRURGIE DENTAIRE
— Implantologie - Paradontologie - Prothése
=t Spécialiste diplomé des Universités de liege, Paris et Strasbourg.
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I5, rue El Kadi lass - Immeuble. ETAM - Maarif - Casablanca 20100 - Maroc
Tél.:212 (0) 522 25 03 84 - Fax :212 (0) 522 98 47 03 - E-mail : marouaneraiss@yahoo.com

www.marouaneraiss.ma
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INDINVINAVID J0IV-INITIIXOWY i

Al IGM':INIi.IN 500mq/52 50mg Comprimé

1 prise = =2 comprimes a 500mg/62,50mg
= Ie contenu d’'1 alvéole
Les 2 compr'lmés d'Augmentin 500mg doivent
étre avalés de préférence au début des repas
banly Akl (5 giae = Gua =) =daalydc )
Skl a5l JJ s il _L_J Jaad oA




