RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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
que pour tous les actes effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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

ue:

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

ucation :

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

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

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

(JMaladie

Déclaration de Maladie
el e No P19- 0032326
Royﬁg}' Air Maroc
4 (JDentaire X)Optique (JAutres

Cadre r‘és;er'vé a 'adhérent [e)

Matricule :...... g)}‘} .......... e Société : Q-*B/Y\ .................................................
A Actif (J Pensionné(e) RN Y . - S SR ——. R —
Nom & Prénom :....{= L\%\L’P’L—‘ ................ \%‘Q‘SSG/\/ .......................................
N

J

Cachet du médecin :

[
Date de consultation : ............. Pz Poesinsisi ity n o i
Nom et prénom du malade :................. & ACCUE,L ............ ; ....... FiuYs |~ K
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint ~==—— () Enfant

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention duJ

Adresses Mails utiles
eclamation : 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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tere personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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 18 - www.mupras.com

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

Signature de I'adhérent[e) :..............cccooviiimniiiiiinee
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Le praticien est prié de présenter la dent t:
Veuillez fournir une facture
Veuillez bﬁdre les radiographies en cas
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Fin d'execution
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF

Coefficient

D
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G- @
:F}‘-‘;ll as ["3;

_des travaux

Montant des soins

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des

honoraires

Determination du coefficient
masticatoire
H
25533412 | 21433552
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

Date du devis
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|Montant de la facture

Finde

ANALTSES - RADICGRAPHIES

36

est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

LDuree de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il

justificatifs exigés par la Mutuelle
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¥ — ' ’
Produits Curaprox '

CURAPROX

ORDONNANCE

Brossettes Interdentaires :
Brossettes Prime :

CPS Prime plus 06

D'& CPS Prime plus O

| CPS Prime plus

..... 0 Fils dentaires :

DF 834 ciré Mentholé
DF 845 Implant & bracket

[ oomn Pate dentifrice :

p( CPS Prime plus 09
CPS Prime plus 011

Enzycal 75ml

Dentifrices Blanchissants :

CPS Prime plus Mixte

| CPS 457 pocket set
Brossettes Paro et Implanto:
CPS PERIO 405

CPS PERIO 406
CPS PERIO 408
CPS PERIO 410
CPS 508 soft Implant

Kit d’hygiene Implant
Brossettes Ortho:
‘ CPS ORTHO 14

| CPSORTHO 18
Brosses a dents : |
| CS 5460 ultra soft

Black is White

| White is Black

BE YOU challenger (Gin Tonic + Kaki)

BE YOU daydreamer (Mure + Reglisse)

BE YOU explorer (Pomme + Aloe Vera)

BE YOU candy lover (Pasteque)

BE YOU rising star (pamplemousse + Bergamotte)
£ YCU pure happiness (Peche + Abricot)

BE YOU Pack de 6 dentifrices

combinés

Reévelateur de plaque :

CS 5460 Ortho Sh—

CS Surgical

PCA 223

——ie— Produits Curasept

Gels Dentifrices :

CS 1006 Single monotouffe

L — |

| Cs 708 ortho-implant
Brosse pour prothéses BDC 152 M

Curakid Ck 4260 "0 a4 4 ans" [ S

LI
. Hydrosonic i |
-~ CHS 100 -

Recharges i
CHS 200 SENSITIVE

- Recharges
CHS 300 POWER

Gratte-langue:
| CTC 202

Curasept ADS 705
(0,05 % CHX + 0,05% F) 75ml

Curasept ADS 712
(0,12 % CHX ) 75ml

Gel Gingival:

Curasept ADS 350
(0,50 % CHX) 30ml

Bains de bouche :

Curasept ADS 205
(0,05 % CHX & 0,05% F) 200m|

Curasept ADS 212
(0,12% CHX) 200ml

Curasept ADS 220
(0,20% CHX) 200ml

MIND THE GAP!

B3 Swiss PREMIUM ORAL CARE

Distributeur exclusif Synerge pharm
Tél: 052229 37 72/ Casa : 06 68 90 52 54 /06 61 21 97 48 Rabat Tél: 06 66 15 21 41
E-mail: contact@synergepharm.com Site web : www.curaprox.com
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20, Rue Al Ghadfa Mdarif Casablanca
Té1:0522 98.42.76/98.42.95CASABLANCA

Patente:35800467 IF:1004077 RC:95493
ICE:000231022000088

Ticket N°:190079901 05/08/201S 16:43:28
. Client:CLIENT SHOW LATIFA'S ESPE
w CE

Gte! Désignaticn L P.U ! Total

| GPH H.ESS CLOU GIROFL 87.75 87.75
. 1 CURAPROX INTER PRIME  82.76 82.76
‘ CURAPROX INTER PRIMEO 82.76 82.76
DONT TVA:  42.21 TOTAL : 253.27
1=7% = 0.00 VERSS. :  300.27
2=20% = 42.21 RENDU : 47.00

Merci de Yotre Visite



