RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ‘

- Le cadre reservé a 'adhérent doit étre dument rens né i

- 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 a3 3 mois a compter de la premiére consultation |

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux E
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain l:
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doive ment jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- ¢ e ' " A\ r d '] v . 1
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) vent etre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- J i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le me onseil

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 'entente préal renseignee pa médecin p ript ¢ igée avant le deéb i ances  de
re¢aducations

®  Pour le remboursement, la fa et le calendrier de ces effectuées sont a j a )

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement, E

- facture dont etr nte ) feunlle d » femande de re t it

. La radio-apreés so t ) u de )i nalair

3 1€ i I 13 |
moi J
Adresses Mails utiles
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o Prise en charge pe mupra
o n et ( g r e st t | wpra

Déclaration de Maladie
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U maladie Upentaire DOptique

-
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Nom & Prénom

Société : -

Date de naissance

Adresse

G e

Cadre réservé au Médecin _— S—
1

|

‘ s
Cachet du médecin | |

’ 1

|
Date de consultation : /
Nom et prénom du malade . o - - el Ag@

— ] % [ d ) .

Lien de parenté J Lui-méme LJ Conjoint L) Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstanc vs‘ 7 {\N ’)_UIU
Dans le cas ou ia malacie aurait un caractere confidentiel, communique ents sous plronfidentiel a Fatt

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemefits ‘portes sur |a_présemte-déclaration. Je

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

Fait & ;- : Le : Y Ol &
Signature de I'adhérent(e) :

déclare




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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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 ansi
que pour tous les actas effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 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 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 consel de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : ; |

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 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:

=  La déeclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi 1 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlcge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : GQ/:&/»%C.*%Q ‘ o
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements so
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Ji
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données personnelles.

5T R e Le: . > S— Lo
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

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.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Koo icient
Traitées G

EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Sy Pha.rrnaciEn Date ' Montant de la Facture
u du Fournisseur
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
| 5 iy
 a\& Désignation des Montant
o2 fI!Jate Ceefficients _deg Honoraires

comifttiod D

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
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o A\o NP

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX )
achet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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00000000
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00000C00
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00000000
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI'CHAOQUI Dr. H.BENGELLOL

CASABLANCA LE, 10/01/2020

Recu N° 200110010

MouMme: EL FAHSSI FATIMA

Examen(s) demandé(s) :
PANORAMIQUE

Soit un montant total de : 250.00 DbiHs

Arretée le présent requ a la somme de :

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- W.B :0460101149923
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Dr Fouad TAZI 5301 2159 955t

Du d'Etat en Chivungic Dentaive ( ) olbillg pill dalys 8 polaisl ok
2(9pgcialiste en Implantologie & Orthodontie :.j ,‘)I-i-m‘l'l 99 & )3 d’ e bk |
Diplomé de la FMDM — Sy ) l2ual)

LE :09/01/2020

Casablanca le :

Facture : Me El Fahssi Fatima.

Consultation : 200.00dhs.

45, Rue Atlas, 2°™ Etage, Maarif, (Au dessus de la COLOMBE D'OR)

Casablanca - Tél: 05 22 98 20 94 / 05 22 98 20 95




Dr Fouad TAZI / S50 315D 1925

D d'Etat en Chiungie Dentaive ‘ ) oliwlllg eill aslys 13 pmlaisl ks
Spécialiste en Implantologie & Orthodontie g_j oy bt ¥ ,gg.i.;g £ u' e s
Diplomé de la FMDM Lj JH‘J'Q Jl-i—iﬁu

Casablanca le 09/01/20 ;

Nom :Me EL FAHSSI FATIMA

1/ radio panoramique numerique

45, Rue Atlas, 2™ Etage, Maarif, (Au dessus de la COLOMBE D'OR)
Casablanca - Tél: 05 22 98 20 94 / 05 22 98 20 95




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE 3z & - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
10/01/2020

PATIENT EL FAHSSI FATIMA

MEDECIN TRAITANT  TAZI FOUAD

RX PANORAMIQUE DENTAIRE :

[mplants maxillaires.

Absence d’anomalie osseuse autour des implants.

Granulome péri apical autour des deux racines de 36 prédominant au niveau de la racine
distale.

Architecture osseuse normale.

Absence d’anomalic des ATM.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112




