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. ,* BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR \N=MUPRAS Déclaration de Maladie
A_s;Tlven LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0051711

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie D<D entaire ég?:thue O Autres
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. radhs l\
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cedes régw%é i i) e b
Matricule 2% Socrété s

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. D 0 \
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (O Pensionné(e) (O Autre : . \IQAAJ L.
Nom & Prénom :.......... CNNES)DAh ..........................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de

s0iNns.
Pharmacie : N..J—@CRNOMSSJCA)AL .......................................................................
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. - .
B P TN kit o Sacbans el shacmecte il fire ek Tél. : DGESO:‘%*LSO Total des frais engagés Dhsj
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin =

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

Cachet du médecin :

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : C)(( g2 JZC)QJ

Rééducation : Nom et prénom du malade ... .42 E2OA N CAL), /Z ................. Age

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Likmdime [:] Conjoint @ Enfant
rééducations. s L. .

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille-de soins. Nature de la maladie :.......... [ k.o ... LIJ LRl R emcceemnmemsemsenemsecsrasasenensesssassassasssasastasnsasnssans

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ] ALD[(] ALC [=Peatholo@ie - ssomsssssnssscoeeeeeeememees

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ranseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J' Bu:aste sur I'honneur |'exacti
arinaissance de la

s La déclaramn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée - a é C AL A, L,w &Iause 'r.‘_elatwe ala prote '.
mois. y Signature de l'adhérent{e) : ...
_—
"\ ck_ - -

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ‘
O Reéclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge  pec@mupras.com ' Déclaration de maladie M22' 0 0 5 1 7 1 1

O Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

UPRASE]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ée[ renseignements sous pli conﬁcp% &l l'attention du ;

En cas d'accident-préciser les causes et circonstances | ..

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle. —*"

p s sur Iipreégnge_déclaj Je déclare

&
R ATTEIE S0 3.

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. TR . R

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
iiion it e Nom de rschérentie): EAIE. DAALD..
Total des frais engages :............ccmmnissncivinace

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot -.... 2.5 JoA. Jasd3....

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Wr gl
Dates des Natures des Noml.:)r'e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitde, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. ;r“
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes d"
........................................................................................................ Important : e
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
......................................................................................................... De_n?.s Naturje des Ceefficient
........................................................................................................ J Traitées Soins
W | Heds | b 5
. S 4‘ ga(& b Qo CCEFFICIENT ﬁ,{g J/
Cachet du Pharmacien Qf £z b t( o DS TRAVAUX
ou du Fournisseur
/
MONTANTS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i D EXECLTION
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
A S OETERMINATION DU CCEFFICEENT
s s MASTICATOIRE
. i H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ' ' assaoare | 2rasasse L
Cachet et signature Date des ' Nombre Montant détaillé = D i i
du Praticien Soins AM PC 7| IM IV- | des Honoraires - o] Ly
I D & MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
SQJEDU ol fo(¢3-

VOLET ADHERENT i EP——
DATE DE L

¢ L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

1 ]

| F—
|




. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
"\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
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 & 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 & l'ordonnance medicale 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 I'opticien sont a 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  la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Déclaration de Maladie
M22- 0055234

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie 44 Dentaire (J Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule ... D D o SOCBE oooeeeeeeee
() Actif O Pensionné(e) O Autre oVewde

LENNEDDAN.

Nom & Prénom :.

Date de naissance :

Adresse . tU\';f Ab. QOBS ......... RES... ALMANSeMLTA. T,
@;3 N SEANOWNST...C A,.y%

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .c?..[/.../..ﬂ JQO&J .......
Nom et prénom du malade pm&fODAﬂ&f\ﬂﬂ. ...................... ., T O

Lien de parenté : D Luirméme () Conjoint Q Enfant
Nature de la maladie :....... /Demere... cé ,/;../. ..................................................................................
Affection longue durée ou chronique ) ALD() ALC  PEEROIOGIE © wrvvvvveveeeeeeeeeoeeeeeeeoeoeoeeoeoe

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

i’

————Jstteste sur rhonneur lexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affect:!on Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

O Réclamation

(o]
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.. CASALLANCA. Le: @5 /2.4
Signatur-e de l'adhérent(e) :....................................

S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22' 0 0 5 5 2 3 4

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

243,

Metricule:. a2 23 A% 8
Nom de I'adhérent(e) : £, N.EQ.QDDAU...

Total des frais engagés :..
Date de dépot :...&. '5,/04 13-02:5

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du é&3ecin
attestant le Paiement des Actes |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet e
Laboratoire

t signature du
et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.......................................... )
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Deces

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'dtte pratiqué en indiquant la nature des soins.

/

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des 2
Traitées Soins Coefficient
e de A D A¢ | CCEFFICIENT A 4 re.
33 . R DES TRAVAUX
133 |fhedenn| b33
33 Copot | DA | onrans & i puid
AL | Co—prkh| das DES SOINS e
A% Cppihe | DA
Lt | o | b4
4€ !M | B33 DEBUT
D'EXECUTION
34 | fhedo] b33
3 |Fede | bas
B Meds | N4y EIN
385 e |HEs DEXECUTION
W |[edr | hAS
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
A H CCEFFICENT () 2a0 x AA
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000DDO
= 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
MONTANTS
& DES SOINS L% 220 00
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
s,«‘*, ’QCC 3 £” ™ 3
s - DATE DU ,q/p,(((-; ;
pL-23-¢4 (I3ib—t) | DEVIS
| Becpe “ece T p R «
Fy=»37 £ it}
M Yaec ™ Zas ~ 3. | DATEDE
i £ L'EXECUTION
L5 — 43 (3 ede—t )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

o asis

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° Dossier: 143861 g
N° Dossier externe: PEC-02593-05/01/2023

Type de dossier: DENTAIRE v

Bénéficiaire: ENNEDDAM SAMIR

Situation: Notifié v ‘
Sous-situation: v

Date de début: 05-01-2023 4]

Date de fin: el

Date de saisie: 05-01-2023

Evénement: Q

Commentaires pour I'édition

Commentaires ajoutés
Date Commentaire
07-02-2023 SUITE RAP CV MOUINY ACC D 203+ D1440 BIO +ANCRAGE 22 33 34 ET BIO 35 38 45 ET OBT 16



17 +DET ET BCM 34 A 38 +BCM 22 23 24 S/R RX APRES DR BADR CHRYHA




’ Centre Dentaire Badr ENNEDDAM SAMIR
Tel : 05227565 32 Date de naissance: 03/05/1986




