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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

- L'entente prealable 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 a joindre 3 Ia feuille de
s0ins.

harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie 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.
‘.ique z
“\.'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

taire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois
J

Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 7B 18 - www.mupras.com

~J2"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0011447
(O Maladie EﬁDentaire (J) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 7 7
Matricule —4052,, ......................... Société : A;}/aj ........ é’f(‘fa" .....................
O Actif (O Pensionng(e) ) (O Autre /l?e,!é/qJ:,‘éC,f
Nom & Prénom ... & <24 IR 1. /Q @2470_Date de naissance ... y ///'95 ............

Adresse 0. JOu R....= laberl.... /‘7%‘0“" ..... HC‘._j"é_ ...............................

Tél. : Oééi/féf O ..... Total des frais engagés :.......... S SRERPRNIROI 5 ) .-

J

(O Optique

Cadre réservé au Médecin —

o . _Be'/8'6E 194
Cachet du médecin : 02T sopy.1ep any 47
u 7. weriinngh

PRGU \NNONNIE Jir

Date de consultation : ............. Hissosniuzssy) Aoaimnaeegeg
Nom et prénom du malade :...... [44”1&/ ......... IQQ g!s.fm - AGEL s
Lien de parenté : (A Luirméme (O Conjoint (0 Enfant

Nature de la maladie :.......zw0.5. L. 4.4 M5 = £ A e .

Dans le cas ol la maladie aurait un caradtére-confidentiel, communiguer les Perseigriements!sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renselgherfiérits pfftd)sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clause relative & la protection des données pegsonne[le
- B

Faita:. ... CadaS/ancs - Le: .2/”:2-//‘1 ,,,,,,,,,,,

Signature de I'adhérent(e) :.......... 7 0 (RS P raea |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a

Natures des
bs Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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GENCIVES ENFLAMMEES ET SAIGNANTES
KIN Gingival Bain de Bouche- 250 m| - 500 ml

15 ml sans dilution 2 a 3 fois /jour pendant 60 secondes, Ne pas rincer aprés son utilisation

}‘mﬂiﬂ'_ij __|KIN Gingival Pate Dentifrice - 75 ml

Se brosser les dents deux a trois fois par jour pendant 2 4 3 semaine

PROBLEMES PARDONTAUX LOCALISES
) _| PERIOKIN Gel-30ml

7
Kin 1

TOKN

> Appliquer le gel 2 a 3 fois/ jour sur la zone affectée. Ne pas rincer aprés son application
i_! [FrenioKin | PERIOKIN Spray- 40 ml
{ peoMMY T 2 Pulvérisations 3 4 4 fois/ jour
TRAITEMENT DES DENTS SENSIBLES
£ _| SENSIKIN Bain de Bouche - 250 m|
W u 15 ml sans dillution 2 fois/ jour pendant 60 secondes. Ne pas rincer aprés son utilisation
e i _| SENSIKIN Pate Dentifrice - 75 m

- Se brosser les dents 3 fois/ jour pendant 2 a 3 minutes. pate dentifrice & usage quotidien

‘ VeS| SENSIKIN Gel-30 mi

&r ) Appliquer le gel 2 a 3 fois/ jour sur la zone sensible. ne pas rincer aprés son application

| DENTS BLANCHES

)4 KIN BLANCHEUR - Pate Dentifrice - 75 ml

| = =| Se brosser les dents 3 fois/ jour pendant 2 & 3 minutes. pate dentifrice a usage quotidien

| KIN ALOE VERA Bain de Bouche - 500 m|

15 ml sans dillution 2 fois /jour Pendant 60 secondes, Ne pas rincer aprés son utilisation

| KIN ALOE VERA Pite Dentifrice - 125 ml

Se Brosser les dents 3 fois/ jour pendant 2 a 3 minutes, pate dentifrice a usage quotidien

KIN BROSSE A DENTS

‘ections for use: see enclosed le ASA MADE IN SPAIN

ections for use: see enclosed lealw.,
not use if foil seal at mouth of tube
ick] Is broken or missing.
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!cteur Ouidad BENNOUNA

Médecin Dentiste

Note d'honoraire

Patient : Mme LAAMRI RABIA (2859)

45 g 313 g 5y giSal)
bl Al

Casablanca, le 31/07/2019

Somme arrétée a : cinq cents dirhams

Cabinet Docteur Ouidad Bennouna

IF : 51215340

Dent Acte Honoraire
18 DETARTRAGE DU HAUT 250,00
18 DETARTRAGE DU BAS 250,00
TOTAL 500,00

ICE : 001680907000065
0522398738/0663797997 : g - eluandl jal - Jlaws - ulla) 485 5 (27

27, Rue de I'Atlas Hay Salam - C.1.L. - CASABLANCA - Tél. : 05 22 39 87 38/ 06 63 79 79 97




