ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i\I/fMUPRAS

IVE : Déclaration de Maladie
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g“ﬁiﬁﬁfﬁ?&@ﬁi N P19-1, 49778

; de Royal Air Maroc
O Maladie EB/Dentaire O Optique {J-Autres_

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule @Qgsy ........................... Société : ... ﬁ#h ............ - . 4. .
D Actif [B/Pensmnne[e] C] Vo117 o - o OO Rt RS
Nom & Prénom :.._[.€Q.C/. @A@ ......... [?:; | QUL Ll

Date de naissance :......

Adresse //{ﬂA -

Tel ‘Déé(

Cadre réservé au Médecin . —_

ions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &re rergsigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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. R

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 médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' — . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle.
ique :

Date de consultation : J C) 7 o \,/.)\_421

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation : Nom et prénom du malade :......... \.... ol T - ‘*—\\\")’ ......... JW <@ ['Uqu L’\ \) LT
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parents : ﬁ Lui-méme, D Conjoint D Enfant
rééducations \ R’ .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :............ [m}b%“"/ e e

taire :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .......cciieeeereerarmtmrieeeresersesmenenn s sn e ssssassnsssassnsass

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

‘a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . X . . "
L N S . ‘ J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar®
A radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

& avoir pris,gonnais: de la clause relative & la protection des données pergpnnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait ap (j Ao ’ w /i /c:Q\QZ/Zi_,

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adher‘ent[e} S
MQis.

Adresses Mails utiles

HEE(:Fa'natmn : contact@mupras.com
Priseen charge : pec@mupras.com
Adihgsion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUR s o . : .
a N“"RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
c&¥Ctgre personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des so
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan

Y O SOINS DENTAIRES g
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| Cuaf'flment
Sains Dl -

|
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|
|
|

> ‘ v 4 (E E [ Q.
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A - A ;

Date Montant de la Facture .

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

A ! . X P
“y 7, ). MONTANTS ‘ 900,

T -
__________________________________________________________________________________________________________ /- / pessons (27 1|
....................................................................................................... 7|
Y, ! 1 ~
\ DEBUT [ 9\ A
N t , EXECUTION |
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- { #
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VY VNS R . 2SO T | poceumon | [\O\N
7 ' T |V (R } f
/ B R AR e ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
v et | el it i iy PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires —
........................................... MDNTLNTS
.................... DES SDlNS
[Creéation, remont, ad;onctlon]
................................................ O T e i W R
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) ooy [
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CAC




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dé I'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ccefficiggt
-

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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00000000 | Dooooooo
00000000 | 0ODDD00D
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—_—
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DEVIS
L_-——-—-—-——"/
—
DATE DE
L'EXECUTION
~h__.__'__.___/

E!I\EIXECUTIDN /\CO A ’L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr. Amina NAJJARA ookl ddual, g

Chirurgienne Dentiste Shied) dal o Al
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CENTRE DE CHIRURGIE DENTAIRE
Dr. Amina NAJJARa
Chirurgienne Dentiste

lauréat de la Faculté¢ de Médecine Dentaire- Casablanca

Soins Dentaires Esthétique — Prothése
]
Chirurgie Orale — Orthodontie - Parodontie
Casablanca le /D/ﬁ(ll—’ & slaxd) Al
Facture N° : @ouo/)s;42
Je soussigné ..................... A Avoir regu le patient (e)

\Qa) BD.L. QAN O

ICE : 001894036000010 — IDF : 18810664 — CNSS : 541972- INP : 094166055- Patente : 34301376
258, Mustapha Lamaani 1°© étage N° 3 Casablanca
Tél:0522.202.203
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Radiologie Ouved El Makhazine
®

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI J‘I-!-ul“ dalm alla ,g.'iﬁ:.“
Lauréat de la Faculté de Médecine ) LAS gy
de Montpellier PRIV

IRM W ~ASA LE 19.01.2022

SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D

Multi-barrettes NOM : TOURAQ MOHAMMED
. DR : NAJJARA AMINA
1 EXAMEN : PANORAMIQUE
RADIOLOGIE

Conventionnelle
Numérisée

wacmsntize W Retrait modéré de la créte alveolaire.
Numérisée | o Quelques érosions dentaires.
conomerriE W © Desmodentite en regard de 46.
umerisée | Stigmates de multiples soins dentaires.

rcHoGrRAPHIEW e Trame osseuse homogene.

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE

Doppler couleur CONFRATERNELLEMENT
DR. BERRADA SOUNNI K.

MAMMOGRAPHIE J

Tomosynthese

OSTEQ-DENSITO +
Biphotonique

PANORAMIQUE w
DENTAIRE

Numérisée K

TELERADIOA4M o tat |

Numérisée

CONE BEAM 1

RADIO - PHOTO 1

052229942 . SLal1— 052222 08 10/ 052222 26 56/ 05 2229 96 41 : il - +Linadl 1l — (23l o1 2mles) sl i3l 25512

12, Rue d'Alger (Place Oued EIl Makhazine) - Casablanca - Tél. : 0522 22 08 10/ 0522 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 052220 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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Radiologie Oued El Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Jl..g.u“ aaln alla ,g.'i.:u:n“
Lauréat de la Faculté de Médecine wadal) LS 2y 5

de Montpellier e 9*-‘5—“

— CASABLANCA ,LE : 19/01/2022

SCANNER SPIRALE

CORPS ENTIER - 3D EXONEREE DE LA TVA

Mulri-barrettes

j B TOURAQ MOHAMMED
ICE :

DENTA-SCANNER ] [Factura N°: FA22/00482

RADIOLOGIE
Conventionnelle REF.NN

Numérisée

RACHIS ENTIER { L _l

Numérisée

T — Désignation Quantité P.U Montant |
Numérisée PANORAMIQUE 1|00 250|00 250.00

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE m
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE u

Tomosynthése

A
OSTEO-DENSITO ﬁ J
Biphotonique

[Total

PANORAMIQUE
DENTAIRE

Numérisée

Arrétée la présente Facture a la somme de :
TELERADIO A4 M

Numérisée

CONE BEAM Deux cent cinquante Dirhams
RADIO - PHOTO

Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces

COMPTE BANCAIRE N* : 011780000038210001156080/ BMCE RUE OUED EL MAKHAZINE ANGLE BD RACHIDI CASABLANCA.
CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 ,.5La1- 05222208 10!0522222656/052229964( caslgll = sliad (1l = (G)laall ol g A lu) daalall 51 52l! 4..:.-),12
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 0522 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com



