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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 B

mois.
J

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019
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(JMaladie (JDentaire (JOptique f’;\“ (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) F )

Matricule 60395(.3 .................... Société : ...... .

(O Actif (O Pensionné(e) OAautre: ... 1/:1#1/&. .........................................

= |

Nom & Prénom :.. MeassALe . EL .. Maudlin...... mc.c;.“[?f).c:.jﬁc)..k.,lc.g,./t,:.,...%LLQ
Date de naissance _/1?7/,«]..4 o@Dl e it

Adresse:..,Qx,k_e..._/_\,!__,f.....g’...;z.',.?./z;.é ..... (,Z,/]/?;fq ...... wa\za-'xtbefl- ..... f}j(r:)

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. ¥ A— 5 )

Nom et prénom du malade /”).{fKUU’q[{ ........ /<ﬂa—/‘7[_k .............. AQE: .o
Lien de parenté : MLuimeme (Jconijoint (OEnfant
Naturedela maladie :.......ccccceeeeerernrenenen bizen 2.t BB LA TR IR A L2 s Rt
Affection longue durée ou chronique : (] ALD O ALc RPatholegie-rrr=s.asm. occeeereninnnnionaiinans s
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLaNCES-: . (7 {3 -« G0 ceebertie e et e e e srr e s sm s s e s e e ee e eeeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel & I'attention du

=

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance, de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:...... Casa.Hancen.... Le:.af /Q‘?/xfozs

Signature de I'adhérentfe] : .........




Instructions a suivre
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Etgblir une feuille de soins par personne et par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
piéces jyltificatives originales (ordonnances médicales,
résultats des examens de radiologie et/ou de

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par mes praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre jowuts aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées a la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf il y a traitement
meédical continu. Dans ce demier cas, le dossier doit étre

présenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué sur la
base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légales et réglementaires

L'obligation de remboursement prise par la CNSS est
subordonnée au respect des conditions régiementa.ures et
de et ce qui précéde.

Saa g8y o pa JS) Ly Cladlall 43y ppaks

Ll Y poaay ladlal) 48 (318}
) ol Aal) e gad il « 00 gh (e Clieay)

i (o gellaad) (el Al Jalel) ol 48 iy
e Ay S e Gy aall

31 ikl 4 g Lualil) colaghedl) 4355 508 ) caay
Al jall cilia gy it

dssiaall ) LI G g Cladiall 4859 o iy
sl 5 Ooa (e il A el laall i gl
o A paicaall gilall s lse L dub Ll

) (a (Lags 60) G 298 A cillall pudli g (Allalf
gl

At gl Ay oil] ] o 28 puaal) Asall 22y a3 s
Aa )

26 Adgall (il ) g JRAN Galga ce daalil) Ui
"'L““‘-”'M“-‘L‘&Mﬂuébkwwds
Olaall (il gll (3 gaieall i s (e gl 3o

e L S 9 40300 T gyl gl jaly (b LGl
P

LT &Un 3 ei T
Cachet et Signature de 'Agence

g aY) asall Gualdll &y uaay ald
Réservé a la DAMO

Identification de I'agent :
-

. | Date de dépét du dossier :

I_L_”__l_“ L 1 |:gl¥ s | Date darrivée: I_|_j]_1_” 1 1i | el s

(\ C’u“m Jilaial) 'l!_}ll“ &JJ "j*yaua..s:a.ml:\._.x.\. g

4 )] 4 Feuille de soins dentaires Direction de I'Assurance Maladie -
QO 4 \ : Obligatoire 3
e * g 2 50 *aans 2
WHOR el it Entente préalable® Exécution®* g
CNSS Réf : 610-1-04 dugan =

Partie résrvée a l'assuré (e) () 4 ey unla

Nomﬂpréno-..mEKQUAK .......... .L? AJHE ..................... T gaddll y Al oy

NS S R ¢ donadll

N° de la Carte d'Identité Nationale : B b 2924 . R FE TS EC TS

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e)® S(lal) 4 eyl y il (T A
Conjoint D &I) ﬂ

N°® Immatriculation :

Enfant D o, Lui méme

S s e ffﬁfj‘?;:i’;g;;,f"ﬁ%aa‘"@&; """"" o |
Mnnmtdes;i'ais: [2r.2r0a @o_ . Dhs) i ol e
Nombre de piéces jointes : 24l gl e
Déclaration du Chirurgien Dentiste = cHudll cuh g3 5 ]
* Gladall G el

Bénéficaire des soins :

Nom et prénom : .._m_F:K.O.QAR ..... Eﬂjﬂ.ﬁ ............................. L geadll  Aiall aiy
(RN L= - oY1 s

N° de la Carte d’Identité Nationale ; é—ﬂ—ééﬁ—é&—l + Ak gl iy el Ay A

Sexe* : M D 5 F E il *oadall

Date de naissance :

(3 o Y
~ R Udlz Ir}tptiﬁggt‘.ion du Ch.irurgien Dentiste gl cuhll iy 25

NOINP | | 14(%r 2 o aall N i gl o)
&

Sladlal) £
e

Type de soing & 5 -

Soins* . 09‘ ‘?’_ 36 o

Protheése® =] *asudl Al
Orthodontie faciale® :] * el LYl i
Autres® =] Al cladle
N° Entante préalable : TT.IERREE * sl Gl all 3

;Ui,ua,m@),,m_\u_\us

I | ST | L

En cas d'accident présisez

accident

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-avant.|| Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
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Description des ordonnances

Slg gl 32

2 Ay S5 il aludi Akl ol el - | sl sl y asi g3

y O M. = ML O yae g 4 ot § o ol

Dates d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fonnﬂsseursc-:iu dis%-:sit‘iﬁ médicaux
) o [ O L |

INP: Lo 1010111

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Dgeall 54 ela¥l Sllee

¥

Slaall s 5 Sllaall Sa) | bl ddas | Jledidad | g i ,%»wl,lmkn__._,g.c.gjbsj
Dates des actes Code des actes a:x :_';:w Valeur Clé | Montant facturé | Signature et CBaiz-.:slzt d.u admlngue ou
. 4 : . Centre deH i) e
AR ! /a2 /MG(/V S Bd.(zu
i 1
& 2 I N AP E | oo, 4 FLMD AR
i - Or Bouchafb .
H H i iologue
37 Mdesin Radiohog2e
= Mkammgle
INPe Lo inaia i g |
Actes Paramédicaux adall Cpae Ll cibiles
el 3 )5 bl Gay | SRl B 1 Qi ias | i b olall e local) aillag a5
Dates des actes Code des actes Cot::géju’ Valeur Clé | Montant facturé|  Signature et Cachet du Paramédical

INP: |y y 0 )30 ]

Description des actes effectués

s gl [ Sblaall Ga) | cibaal 5y 55

Jalaall g
Valeur Clé

| Jalas
Dents traitées |Code des actes| Dates des ac
S %““F‘a‘(%:{”
T o

Ao/

S yE
Montant facturé | Signature

nature des soins i son coefficient d'aprés la nomenclature des actes
professionnels.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte partiqué en indiquant la dash 2085 aa 8 jaall Lleall pllaad) el yand kil o

. Aigual Cibendl (0 ks Lglalea 136y coladlal




Dr. Nabil HACIB Dr. Dalal EL MOUTAWAKKII

=?  Docteur en Médecine Dentaire de la Docteur en Médecine Dentaire d« la

FMDR FMDR
Diplomé Universitaire en Diplémée Universitaire en
Orthodontie de la FMDR Orthodontie de la FMDR

Certifié en Orthodontie Linguale & Invisible  Certifie en Orthodontie Linguale & !avisib

CES d’Expertise Médicale et Réparation CES d’Expertise Médicalz et Réparation
CENTRE DENTAIRE du Dommage Corporel de la FMPC du Dommage Corporel de la FMPC

Diplémé en Implantologie de I'Université Diplémée en Implantologie de I'Université
& D'ORTHODONTIE . S i T

Paul Sabatier - Toulouse Paul Sabatier - Toulouse
OULFA

Casablanca, le . ‘SZJ_-? }.\3 3
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CENTRE DENTAIRE & D'ORTHODONTIE OULFA
Bd. Oum Rabii, Rue 50 Groupe "Q" N°3 - Qulfa - Casablanca
Tél: 05229000 36 Web : www.lesdentistes.net
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OULFA

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Dipldme National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il » Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
o Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam * Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Scanner Spirale Corps Entier  Echographie-Doppler Couleur :&?ﬁlﬂ“fsn:;tolz?:iﬂl:m' y
* Dentascanner - Panoramique Dentaire  Echographie Ostéo Articulaire AR TN

» Echographie Génerale  Radiologie Numérisée : ::::gg_'ﬁt';ﬂ“h's Entier

Casablanca ,e 18/07/2023

PATIENT : MEKOUAR RAJAE
MEDECIN TRAITANT : DR. HACIB Nabil
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE

Dentition incompléte.

Soins et caries dentaires éparses.

s s

- Les ATM sont d'aspect normal.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOL‘ICHAIB

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522 930493 - 0522 93 05 93 - Fay - N5 22 92 54 27 - E-mail . rrn radiniania antfa@amail rAm



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASR Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |I. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 18/07/2023

FACTURE N°07528/2023
NOM & PRENOM: MEKOUAR RAJAE

i l B
EXAMEN MONTANT
RX. PANORAMIQUE 200 DH
TOTAL 200 DH

$ T
Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N% Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fay 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 - IF: 4049398 - |CE. 001581917000057
E-mail; radiologie-oulfa@.com




