RECOMMANDATIONS‘ IMPORTANTES A LIRE POUR
~ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
soins.

Pharmacie : e

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux gﬂdmﬂa'nco;'i

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie d,ol(‘é‘t‘re Jointé L “:

Radiologie et Biologie : A -7\

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des anal;ses’ audu compte rendu (sous pli mnhdenhel] doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute dev'ﬁandc de temboursement. .ry ‘A

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteurides analyses-6u radios peyt e!.}g'ﬂemandé pérle n’edecm conseil de
la mutuelle y \ P L\ 4% e

Optique : ‘l ) g : -

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facmte de\'opticien sont a'joindre& 1a feuille de soins.

Rééducation : :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prestripteur”est exigée avant le début des séances de
rééducations. !

o Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Mutuelle de Prévoy N? w19-564316 —
¢ d"Actions Soclales
de Roval Air Maroc ' \_/_/

: i
O Maladie MDentaire C]Opthue O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
. ‘ -~

D Autre :
% Wr\fﬁd

O Actif E Pensronne(e)

Nom & Prénom : Wl {
Date de naissance : O)‘L Log l Aq Lk
Adresse Q}JOJL- >

@ (b "{i lfr)JL/ ~ Total des frais engageés : =@l Dhsj

Cadre réservé au Médecin -
Docteur en Chirur

Résidence le Minare
Angle Rue Amman et 7

is Dentaire

Appt. N* 22

¢ Yougoslavie
e e R T 73

Cachet du médecin :

» . 7 2
Date de consultation :,-M-*-?----\"l oJﬂg
Lien de parenté : Lui-méme D Conjoint & Enfant

Nature de la maladie - {’\‘6..(3 L\‘/\\J’\Q“gﬁbf

En cas d'accident préciser |@5 CAUSES OF CITCOMSTAMICES [ troresrrrrerte it et e da b b daa b bbb b s s aas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connais de | \(:Jau elative a la protection des donnees rsonnelles. Z%
Fait a E.(, t J& /[/a v OL( v A (e |

Signature de I adhérent(e)




.« —5
- ~
- -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des A
' ‘ Important : -
Veuillez joindre les e--‘rm.r;r.—:,-mu!! an cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
NP :
SOINS DENTAIREs | Dents [Naturedes| o oo | Wil L1111
Traitees Soins
) 1 1% —]
i !‘ﬂ\‘a s CCEFFICIENT
. |, R Ty CEFFICIE
EXECUTION DES ORDONNANGEB\®" qce'" 50 €' ¢ T
het du P i e® )
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............................................................................................................... D'EXECUTION [
_
.......................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... ; THESES DENTAI MASTICATOIRE o
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 28833012 | 2143338: g
Date des Nombre Montant détaillé _ Pae————i—
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Docteur Nawal MAMRI . . S e J) 937F ) 28N\

Chirurgien Dentiste Sy Sl g B

Diplémé de la Faculté b 8 g Al TR
de Médecine Dentaire SVl b S ;

LL JL
deRabat * . Eh
Tél: 0537 2007 78 : gl
Ll - LY e o 48055 plee A 450 - 22 B A8 - 5 )l A4
‘Résidence le Minaret - Apt. N° 22 - Angle Rue Amman et Rue Yougoslavie - Rabat
( & coOté du Cinéma Royal )

Rabalt, le ML(Z,%

N~ Nan  CouBipA

. Naw'_ MAMRI | 7
Jocteur en Ch) ie Dentaire
Tél : 05 3 07 78
08 0 8|67 44

CNSS: 2442367 - Patente . 25106959 - INP . 104004635 - TF 33414394 - ICE . 001665741000013




CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:D/00881
Rabat 11/04/2023

; \
Nom patient | Date examens
| MAMRI Zoubida
L

| 11004/2023

Examen(s) Réalisé(s) " Prix Dhs

PANORAMIQUE DENTAIRE (NUMERIQUE ) 250,00

TOTAL | 250,00

Arrétée la présente facture & la somme de:
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Dr. Abdelhafid SB!HI '

inai de Radiologie de I'Agdal

TA%. des Nations Unie;?_ Antgle.

=g tbeHanbal, Agdal - Raba

2 13’? 67 49 49-Fax: 0537 67 54 07
~ INPE : 101125008

DrASBIHI - DrADINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ



CABINET D RADIOGLUGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdeliatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 11/04/2023 * 2

]
Mme MAMRI Zoubida (née le 22/08/1945)
Examen demandé par : Dr N. MAMRI

PANORAMIQUE DENTAIRE

e Nombreuses dents traitées.

e Parodontolyse diffuse.

e Absence d’anomalie de la structure osseuse par ailleurs.

¢ Aspect normal des articulations temporo-mandibulaires.

e Les fonds des sinus maxillaires sont libres. \
A.S/M.N
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