RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR"

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment 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 & 3 maois @ 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 orthopédigues 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 3 la feuille de
soins.
Irmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sducation :
L'entente prealable 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.
1taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adheésion et changement de statut

 pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

~acteére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horioge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

—Ne-M20- 0009955

—
U Maladie / bDentalre C]Dpthue DAutres
Cadre réservé a I’ adher‘ent [e] — N
Matricule L:.,,*M\./;H ............. Société - ..... QO‘jC\DWM ............................

O Actif
Nom & Prénom :............ )L ).

Date de naissance ........... 04/04/4%46‘

Adresse :

O Pensiomé[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : —

»

Date de consultation : A‘j?/s:a"./l.].’/l ........
Nom et prénom du Malade @ ........ccccoeeieeieeieiieiieeeeieeeieeeee e e e ee e ceemnene ke
Lien de parenté : (O Luimeme | ‘
Nature de la maladie :............. ?'\.‘3@{ V<. =e. f\}\D\Z-’r—" e ¥ M A |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......\.>

. ; 5 " ' v
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense
médecin conseil de la Mutuelle.

-

® -\

Autorisation CNDP N° : A-A-21E /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portésisurg
avair pris connaissance de la clause relative & |la protection des do
FaE A s mmnnnrs i

Signature de l'adhérent{e] :.....................cccoviiiiicneinne,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

L, »,
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RELEVE DES FRAISET HONORAIRES

>

Important :

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

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

J
EXECUTION DES ORDONNANCES .
Canhit fu Pha.r'ma::ien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date =
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Montant
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~ AUXILIAIRES MEDICAUX

Datedes

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

1M
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du Praticien

SOINS DENTAIRES Denta | Naturedes | o inetent
Traitées Soins .
J
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX .
:
T MONTANTS |
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[ DEBUT
D'EXECUTION
FIN
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00000coo
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- Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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L O SM " W9 R0 YA AibIUuanQll
RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca, le 13/01/2021

FACTURE N°: 00128/2021

Nom & Prénom : CHAHID CHAMA
Date d’examen  : 13/01/2021

Examens Honoraires
RADIO PANORAMIQUE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DH

==

sbaull jlall - gl e - Gagyme Ganw = (Jhiaw Laiy) ;m;bL; 108
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522321765 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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Casablanca,le: 2 F | ol | Q)

NOTE D’HONORAIRE N° :

Nom du patient: CHAWID  CHANR

Date Dents Acte Cotation Montant

ﬁlol’wﬂ%&»@ﬂa rh.x Em\’k
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La présente note D’honoraire est arrétée a la somme :

Cachet : -

ST

ICE: 001748298000034 / INPE: 094176401 / Patente: 34030368
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D S M LOQJ R0 5L AU yanQll
Y/ RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca. le 27/02/2021

FACTURE N° : 00790/2021

Nom & Prénom : CHAHID CHAMA
Date d’examen  :27/02/2021

Examens Honoraires
RADIO PANORAMIQUE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DH
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Tél : 0522321765 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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N° Dossier: 55247 @ i g
N° Dossier externe: ACC-02535-15/01/2021

Type de dossier: DENTAIRE v
Beneficiaire: CHAHID CHAMA

Situation: Notifié v
Sous-situation: v
Date de début: 15-01-2021 9|

Date de fin: :_}

Date de saisie: 15-01-2021

Evénement: “

Commentaires pour |'édition

Ajouter

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire
15-01-2021 Manuel ACC D170 STELL SUP 5ELTS DE 13A 17 SLR RX APRES DR CHEHAB MERIEM




()\SM LOQJ&o@_uiudeUULpQ_O_JI
Y/ RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Dr. Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune Sm—mm"
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
Casablanca ,Le 27/02/2021
PATIENT : CHAHID CHAMA
MEDECIN TRAITANT : DR CHEHAB MERIEM

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Prothése supérieure.

Aspect d’un déchaussement dentaire inférieur surtout a droite.
Absence de lésion osseuse.

Intégrité du canal dentaire.

| ATM en place, d’aspect normal.

SN, L

Confvéiei;i_\eﬁéﬁl'ent
Dr ZAAMQUNE IKRAM
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<>\‘ ‘ M 60420 B Az HULUAAG
Y/ S RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Dr. Ikram Zaamoune

Spécialiste en Radiologie

F Dr. Nadia Moubachir

Spécialiste en Radiologie
|
|
Casablanca, Le 13/01/2021

PATIENT : CHAHID CHAMA
MEDECIN TRAITANT : DR CHEHAB MERIEM

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Absence de Iésion osseuse.
Intégrité du canal dentaire.
| ATM en place, d’aspect normal.
i Extraction dentaires multiples.

Confraternellement
Dr MOUBACHIR NADIA
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