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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné., -
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le p;'ar.icien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & cbmpter 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur 'a feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
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(O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 00153 1 0
! C]Dpthue \) trC\]J)l\\u\tres

Matricule :....... ...
(O Actif @’Pensiunné[e]
Nom & Prénom :.............4. 147“7%1\
./...KZ..@ //7 é} ...........................
.,/Q.a,..z&_._k_
Tel 9{66/(9?11{0 ....... Total des frais eng .

Cadre réservé au Médecin

Date de NaiSSance .......ccceeeeeeeeeeeeecennnns

AAPESSE i e e

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 3 A.s..Ae s 'Qoﬂz.l
Nom et prénom du malade :.......... Lﬁlfﬂﬂ € QQ"-& )
Lien de parenté : HLuimeme (OCaonjoint

Nature de la maladie :................. %AQ)"P’WM&%

Affection longue durée ou chronique : (J ALD [J ALC  Pathologie © .....cccccecueuureecnccneccccccaeaceanes

En cas d'accident préciser I8S CAUSES Bt CIPCONSEANCES : .....ccewerreieesrriesesessasssssssssesssasssssssenssenessnsasssses

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

CAgEL e
(OEnfant

J

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

Fait a: ) Le: .. YA YA
Slgnar.ure de I'adhérent{e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22' 0 0 1 5 3 1 0

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

Matricule :......... gL‘ (V}’

Nom de I'adhérent(e] :. Wﬂ-/ 2 .
Total des frais eNgages :........ccceeceeeceerceerceennes

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Date de dépot:....... Q&../.At/..iaﬂ&z‘




Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes ' -/ Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

- Le praticien est prié de préciser la de traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
attestant le Paiement des Actes

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

Dents Nal:'ura des

Traitées Soins Coafficlent

L’ #‘ Ef 3' ,Dn o
. f CCEFFICIENT
Cachet du Pharmaci u L_EU¥ :b{h DES TRAVAUX B AY 7
ou du Fournisseur‘en Date Montant de la Facture Yy L(i %}- VAo .. N
3 ‘ ! Drs
1.5 Exy Dre | monTanTs
314 Cu} Do | DESSONS 225,00
yl2 | &t Dne
Y13 | w DA -
uT
H4 = 'hﬁ—: DEXECUTION
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant DA | W DI\E —_
Laboratoire et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires ’3 2 | 7w Dﬁ N
313

[ | A DAY |[an
............................................................................................................... DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX Mg—)

00000000 | 0O00DO0O

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

MONTANTS
= DES SOINS 26 %00' da

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

......................................... Ai!g' L d‘ d’aamd, DATE DU
5 EM:.33-39-31_ YA | DEViS 31| A) 2N
H3a Dyoexg

ol B e e

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

TNV VISAET mcuiuﬁ&ew L'EXECUTION




Docteur Hicham AFFAR Jl.a.c plaind joiSatl

CHIRURGIEN DENTISTE LS T sl
Diplémé en Orthodontie de I'Université obiaw¥! g5 P;J.n Ao Juol>
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Paul Sabatier (Toulouse)
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N° Dossier: 135940 g ;
N® Dossier externe: PEC-6427-03/11/2022

Type de dossier: DENTAIRE v
Bénéficiaire: LAMAIZI MOHAMMED

Situation: Notifie v
Sous-situation: e v
Date de début: 03-11-2022 75

Date de fin: |

Date de saisie: 03-11-2022

Evénement: Q

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [+]

ACC D100 + D 1465 BIO 43,41 31 3233 ETEXT 47 46 +44 42 +34 35 36
07-11-2022 Manuel ETBCM33A43AVECSIC3332314143ETSTELINFBDENTS 44A

47 ET 34 A 37 S/R RX APRES DR AFFAR



Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE : .
ggaslgg\l:nd; la faculté de medecine dentaire de . ‘ sliagdl lally QU:N" e 44K 5
Dipléme en Orthodontie de I'Université de Lty 05802 *“"‘L‘ oe ‘fl““"y,‘ pst e e dula
Bourgogne(France) 555 Anala e Jaull o)) p b o Juala
Dipléme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

e P\.«.’M sasal)

b 7 e s

ORDONNANCE

Casablanca, le 02/11/2022 Mr. MOHAMMED LAMAIZI

AXIMYCINE 1 G
3CP 1H AVANT L'EXTRACTION

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
eladll Jlll . 05.22.93.48.39 : ilgd Jo¥ Gl - A1 s )l ol g LS 156
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& d’Actions Sociales
b de Royal Air Maroc

*L;) Mutuelle de Prévoyance
.

Le 8 novembre 2022

DR. AFFAR HICHAM
156 BD OUM RABII
CASA, 20000
MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 06427_1963-09-18_MOHAMMED
N/REF : 20223120018358

Adhérent : LAMAIZI MOHAMMED

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MOHAMMED LAMAIZI.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

« Part Mutuelle : 28620.00 MAD
» Restant a charge adhérent : 3180.00 MAD

Validité de prise en charge : du 08-11-2022 au 08-02-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a MOHAMMED
LAMAIZI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.
Directeur MUPRAS

"

CONDITIONS ET MODALITES : =~ o
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : L
La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge. .. — 7%
- Toute facture doit étre accompagnée : ‘
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d’honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdeliah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:0522204545LG-Fax:05222278 18 - www.mupras.com




