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Conditions générales :

®  Le cadre réserve a Padhérent doit étre diment renseigné D Maladie C} Dentaire DONW_\CJAU“'QS

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Carire rés};? AL adhefent (e)

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de ia premiére consultation Matricule ;™ : " Sociéte :

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pens| (e} D Autr .
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains Nom & Prénom - - d{rﬁ i I [4 6@ e jEL.M
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille df Date de Naissance (s

soins. i eSS B3 A A A S

e; . O,G- 6‘1.',5-“« SI:GL' Tota| des [rais f.‘ngagéﬁ LT TSI P Dhs

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 :

) a Cadre réservé au Médecin N
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -'-i i .
s . ) . R . i ) 0 Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de ~N
fa mutuelle. &
D
Optique : <
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont  joindre a la feuille de soins. 'z Date de consultation : - A
Reéducation : g NOM et Prénom du Malade s s s s s e Age e
- » " 3ok
itente pré fe ren p e le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de . 5 -
bente préalable renseignée par le me P P 5 s 6 Lien de parenté : a Lui-meme a Conjoint C] Enfant
rééducations. =t
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuilie de soins, g Nature de 13 Maladie (oo s
. @ . L )
Dentaire : Rl En cas d'accident préciser les causes et circonstances
e
. ; ! I { préalabl ¢ 1
£n cas de prothéses ou de Iraitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur 13 feudle de soins es S Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de 3 Mutuelie )
®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) )
. ) , . i J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pr;s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3+ : (PR Y —— iz
®  |adéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I" adhérent{e)
mois. J
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 géctamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie N0 W21-689920

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

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

Matrkub 1 esenstisrmsionnns
Nom de i’adhérent{e) $ ettt s s s e

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnee

& caractére personnel
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Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

mwe:p | |1

Le praticien est prie de preciser ia dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant ia nature des sons

Important

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de 1'0O0F
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Dents | Nature des ) (13120 I T O N O A
Traitées Soins Confricient:
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CLEFFICENT | T
DFS TRAVALIX ] |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS J

DESSONS |

DEBUT | }
DEXECUTION |

Cachet et signature du Date Désignation des Montént. o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FiN
[YEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
|t DES TRAVALUX
_ bt P —_ £O00000C
Cachet et signature Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires ’
S S
................................................ PO NON DES SOINS
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............................. OATE DU
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Azzeddine Oudrhiri Casablanca le, 29 Décembre 2021

Mle 7705

A Monsieur le Président de la MUPRAS

Objet : Demande de dérogation de remboursement

Monsieur le Président,

Je viens par la présente de vous demander de bien vouloir m’accorder a titre
exceptionnel une dérogation sur mes remboursements de soins dentaires sous
formulaire de la MUPRAS Nr 722550.

En effet mon dossier était en instance de traitement du fait que j'ai entamé les
soins dentaires avec I'accord préalable du médecin conseil de la Mutuelle sans
autant reconfirmer cet accord pour la pause du Bridge CM de 14 a 24 D1440.

Veuillez Monsieur Le Président, accepter mes meilleurs remerciements
anticipés.

Azzeddine %jdrhiri
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VISITE D'ADMISSION - CONTROLE DENTAIRE
OBSERVATIONS : ____ SR




Docteur Tarik Toufik G995 9, ,93iS o)
Chirurgien dentiste
Spécialiste en Chirurgie buccale
et en Esthétique du sourire
Implantologiste diplomé
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Note d’honoraire

Je soussigné et certifie Dr TARIK TOUFIK avoir regu de

Mr OUDRHIRI AZZEDDINE La somme de 24 000 dhs.

26, Avenue Idriss Lahrizi, 2eme Etage - Casablanca 20080 ,ua_ SN et gt eyl gL , 26
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N D'urgence : 96 61 54 8197 a1y
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