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

itions générales :

e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente pr:éalable 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 a joindre & la feuille de
sains.
acie : )
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 médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 & 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

mois.
-

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie & Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

- § ol senefdi/l

Déclaration de Maladie

=Y N° M21- 7:’?58879

(DAutres

Matricule JZCP
O Actif & Pensionnéle

Nom & Prénom :........ é?(__. / /f e ey T
Date de naissance :«y......... CAafad [. ]G f .....................................................................
Adresse :. ‘{gg ........ LE ViR 4 Tr/& ., M N ..... f._\ W‘

4&@4 ......... 76%/‘;/ ..... Total des frais engageés :. Z:?g 546?

/L, DhS
Cadre réservé au Médecin —— e ""' -
Cachet du meédecin : .
Date de consultation : . 0245 sl 6‘%*/ &ﬁb& (\
Nom et prénom du malade : ﬁ, R H'PT{- C ! O H M@ Age .JJ.?/LA /
\

LuFméme
Lb\_, &w\)\ OwL

En cas d'accident préciser |1es CaUSES Bt CIPCONSLANCES © ........cooovieieiieeeeeeeeieeeeeeeee e e e aee e e e nanneeaeennns

Lien de parenté : (0 Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie : ...........[..~

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

S

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

Faita:. Le: .. / 302!

Sagnam:-e de I adhére

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

s frais engagés Z;Lé’r'azm
Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

v




Actes

Natures des

Nombre et 7
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement deg'Actes

RAL

Cachet d
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Laboratoire

Cachet et signat
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Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.................................................. 4
VOLET ADHERENT '
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4 S +#
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser |la dent trafée, I'E:cte.br'atr'qué en indigquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dents Nature des b2
Traitées Soins Soatliciant
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

DO0DODOC | 0000000

DODDODOO | 00000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur Rachid TOUILJ Am

Chirurgien Dentiste ob—w o aly s b

CASABLANCA |LE : 26/07/2021
Monsieur EL RHARFI MOHAMED
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Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
|.F : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031



Docteur Rachid TOULJ s by Syl
ChirurgienDentiste Ol alya b

«

CASABLANZA t¥F 1470602021
e

Monsieur EL RHARFI MOHAMED

RADIO PANORAMIQUE

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031
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RN DIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
14/06/2021
Casablanca, le R
LFache N° 2016/06/2021 J
Nom patient : EL RHARFI MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 14/06/2021
Montant :200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENTS DIRHAMS

I il e
10, Imm. Communal. Angle route d' Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 0522 90 10 10 /05 22 90 07 07 ~'Fax : 05 22 93 37 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



el jmadlljo,
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.
RADIOLOGIE
HAV HASSANI

ANFA
Casablanca , le 14/06/2021
Casablanca, le
PATIENT . Mr. EL RHARFI MOHAMED

MEDECIN TRAITANT . DR TOULJAR RACHID
EXAMEN(S) REALISE(S) RX PANORAMIQUE

Cher Docteur,
vauusrmnerde(k:nousavoh‘adnms
le résultat de I’examen.
RX PANORAMIQUE DENTAIRE
Examen fourni sur film et CD-RW

é votre patient dont voici

& Irrégularité du condyle mandibulaire droit.

& Les cuvettes maxillaires sont libres.

*

« Parodentopathie diffuse.

& Absence d’'anomalie péri radiculaire.

Confraternellement
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e

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05 2290 07 07 - Fax : 05229337 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



