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

\
Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment 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 3 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d

s0ins.

8 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 cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

iointes 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 consell de
fa mutuelle "
Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont i jeindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avast le début des séances de

rééducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont ajoindre a |z feuille de soins.

Dentaire :

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

rbligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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

maois.

o

4 O Réclamation

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeallah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
»

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

="MUPRAS
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin "\
Dr. HOUMMADY Yagssine
ORTHODONTISTE

638, Bd Abdelkrim Khattabi
i - Ali media

Date de consultation Aq { /f 4 /2 ‘ wg’ 1.38.94/95 |
Nom et prénom du malade ;- ELﬂQW?%&:‘E& ........... R-‘”» QAE%‘AZQIO'S/” j*

Cachet du médecin :

Lien de parenté : & Lui-méme a Conjoint O Enfant
- ]
Nature de la maladie _C{m.p.‘ ..... ‘3\ o U TR .= > s N WU asman

En cas d'accident préCiSEF les causes et circonstances = T R P S S
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer I'és;x-en.scignemenls sous plconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dé:laration. Je déclare

avoir pris coanaissance gde la clause relative a la protection des données personneliey.
gl = 0. - o A A Wy D22 R
Signature de I'adhérent{e) s Cé/;::: =
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \® \W21-787610
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de l'adhérentte) D e o
Tota| des frais engagé& '.,* J P PSR
Date de dépot : -

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Ta __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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* Il est ente du que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acta pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

, ainsi que le Litan de I'CDF.
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Dr. HOUMMADY Yassine opaly @mlaa sadall

Orthodontiste DLl lr e
Diplomé de la Faculté Ol gyl § pooluass
de Chirurgie Dentaire de Nantes OHPIE TRSUE AL P

SPECIALISTE EN ORTHOPEDIE
DENTO-FACIALE
ENFANT ET ADULTE
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638, Boulevard Abdelkrim khattabi
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Dr. HOUMMADY Yassine ol @ulaa ygs2ull

Orthodontiste Ol ol o
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DENTO-FACIALE
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CENTRE DE RADIOLOGIEALKASBAH _ ®*&=wm d1ndll de ML (paoll jSyo

Dr. Zineb Regragui I, . SIS ey j 6)gisall

Médecin Spécialiste en Radiologie dg il gaadll 6 dunlnis) dwlb

s e

IRM 1, 5T - Scanner 40 barrettes - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numeérique - Mammographie numérigue 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle

Nom du patient: Mr.EL ALAOUI FATHI RACHID Mohammedia, Le: : 15/11/2023
Meédecin Traitant: DRRHOUMMADY YASSINE

‘ PANORAMIQUE DENTAIRE

e Secteurs édentés.

e Matériel de restauration coronaire en place.

¢ Soins dentaires.

« Bonne minéralisation osseuse.

¢ Absence de Iésion apicale.

e Canaux alvéolaires libres.

e Bonne pneumatisation des sinus maxillaires.

e Absence de lésion lytique ou condensante suspecte.
e Respect des articulations temporo-mandibulaires.

e Respect des parties molles.

- Société S.A.R.L au Capital 2000000,00 MAD
% URGENCES 19, Résidence Ismail - rue Safi - Kasbah - Mohammedia (en face de la gare de Mohammedia)
| 24]24 Tél : 0523 32 75 75 - contact@radiologiealkasbah.ma - www.radiologiealkasbah.ma

RC : 25427 - IF : 39578336 - CNSS : 2081619 - ICE : 002532696000074




CENTRE DE RADIOLOGIEALKASBAH _ ®*&=mm d1ndll de b paall jS)o

Dr. Zinep Regragui SIS HI ey j 6)gisall

Médecin Spécialiste en Radiologie de il yaaall o6 dunlnid] dub

IRM 1, 5T - Scanner 40 barrettes - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numérique - Mammographie numérique 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle

FACTURE

Patient(e) : EL ALAOUI FATHI RACHID Date : 15/11/2023

N° Facture : 12464

NATURE DE L'EXAMEN Consommable Prix d'examen
PANORAMIQUE DENTAIRE .00 150.00
Montant Total : 150 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent Cinquante Dirhams Marocains Seul

Type de paiement : Espéce

Société S.A.R.L au Capital 2000000,00 MAD
URGENCES 19, Résidence Ismail - rue Safi - Kasbah - Mohammedia (en face de la gare de Mohammedia)
24/24 Tel : 0523 32 75 75 - contactfdradiologiealkasbah.ma - www.radiologiealkasbah.ma

RC : 25427 - |IF : 39578336 - CNSS : 2081619 - ICE : 002532696000074






