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

Conditions générales :

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

s 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 I'accident est a joindre a la feuille de
$0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

s Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

-y

PR4FRO5/V2,/20-102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N° 01040060

~2 MUPRAS

(' Mutuelle de Prévoyance
® & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

() Maladie Q"Dent:air‘e (J Optique (O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) p 1 1
Matricule :.......ccccerenne f AT TAT B R SOCIBLE ..o ST ET L et T
v A i
@’V&cmf (0 Pensionnéle) .

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. £o.... N

Nom et prénom du MAaladEe :........ce.cciireenennisriasssnesssriesassssienssesssesiarssasasssessbonssssssessass AOE s
Lien de parenté : O Luimeéme O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :......cccccoiiiiiiiiiiiiiecanne e DI UM E LB b b L niusminsamin
Affection longue durée ou chronique : Oaw QALC Pathologiefd..... Jnncannniannasaie.

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ......ccoceeieeeesenstien s SR

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

A

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

PERE L annnamussnisiiaisaisaiovie
Signature de l'adhérent(e] :

Le: e YA M.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
__Ceefficients

des Honoraires

Montant

@

AUXILIAIRES MEDICAUX

-

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC IM

des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents a ‘
SOINS DENTAIRES ones  {NSRRRORe | o it
Traitées Soins
a — e ]
CCEFFICIENT
i = DES TRAVAUX
H - - . —
Y |1 | —__ e )
Q3 ( ‘
Of:d b = — | MONTANTS
~ DES SOINS
D€—F—>» G
e » DEBUT
G2 Py — T[T DEXECUTION |
O il | N e
\A w :
B = = =
o = FIN
| D'EXECUTION
S M S . -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT |
y ‘ SR DES TRAVAUX
D——— G
. MONTANTS |
e e e BER EEINS 1
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profess
DATE DU I
DEVIS
DATE DE \'
L'EXECUTION
y A
I _ _ %
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




000101719606

= p Cmalill iy gasl (g5 92} Glad) P
— 4-\'4-\‘4\ sy aall $ AVl aall
SaEm—— i N Ghaall - & g : Direction de rAssumc
— | PR Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
e RER, : 610-2-06 : o a2 »
—— Emisa: CASABLANCA s el Page , ;4 iaiall
S— La: 17/01/2024 s g
= - L g
—— Destinataire Al Jouyall
—— | N° d'immatriculation 101719650 Jdaudll 1 DOUNAS RACHID
em——— .
= | Réglements de la période Bl kel
e do ¢ 17/01/2024 I e
= b 17/01/2024 ol
—
—
—
EE—
—
rstations AMO dont vous. avez bénéicié an de 1a o e gaah Pl gl hes il L
. . Sl lgall Ll 5 58l I Lehe Al
période précitée. el LA O e
wilall o gl pu o | haled) daad guiga i feaall A Anguid Jalaall igagll ) & e SN g e
Base de | Taux de Date
Numéro de dossier D".' d' Actes Prestataires de soins M“""m - T.r" - Coefl. Quantité | rembour |rembours d’envoi Montont i
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-sement  |-ement % | du paiement
DOUNAS MOHAMMED ACHRAF
145061917 111172023 | T153 CHIRURGIE DENTAIRE 200,00 100,00 10.00 1,00 | 100,00 | 7000 | 17/01/2024 70,00
145061917 11/11/2023 | D700 CHIRURGIE DENTAIRE 600,00 175,00 10.00 1,00 175,00 70,00 17/01/2024 122,50
145061917 111172023 | CG CHIRURGIE DENTAIRE 0,00 0,00 1.00 1,00 0,00 70,00 | 17/01/2024 0,00
145061917 111172023 | T151 CHIRURGIE DENTAIRE 200,00 160,00 16.00 1,00 160,00 70,00 17/01/2024 112,00
Total remboursé Uy gl alia f gana 304,50
Total général remboursé PV ay gail alie 304,50
- Sauf erreur ou omission Chass o Ui lae L
Pour plus d'informations : e glaall (e jall
merci de visiter notre site Web WWW. AN Uaga s 5 o
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ou I"application mobile « Ma CNSS » gl B gl
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Maison de | Assuré ~ Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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Nocfeur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE
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Note d’honoraires

Mr. DOUNAS Mohamed achraf ’ Casablanca, le 27/12/2023
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipldme de la faculté de medecine dentaire de
Casablanca

Dipléme en Orthodontie de I'Université de
Bourgogne(France)

Dipléme en Implantologie de I'Universite Paul
Sabatier (Toulouse)
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Casablanca, le 11/11/2023

Mr. DOUNAS Mohamed achraf

RADIO PANORAMIQUE

TELERADIO DE PROFIL
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Docteur Hicham AFFAR
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B DOUNAS Mohamed achraf Casablanca, le 15/11/
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| COMPTE RENDU
RADIO PANORAMIQUE :
- Dents de sagesse a I'état de germe .
- Absence d'agénésie .
RADIO DE PROFIL :

- Patient normodivérgent .
- Proalvéolie au maxillaire .
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