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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en séne.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. g

=)

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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 n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

UPRAS

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

O Maladie @Dentaire
Cadre résgrvé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
M22- 0017642

Ooptique H_umwm% utres
Matricule ; u J\ Saciété :

M )
gn& (O Pensionné(e) OAutre: .
Nom & Prénom ; m(\ 2 b_\b}’, 7.» w@ _N(ﬂﬁmb. ﬁ\.;%
Date de naissance : N ﬂ_ AN \ SN
acresse . AL WA ANEAR. 2. D E AT oA

Tel.:. o\%ﬁ Ohh 091

Cadre réservé au Médecin

Total des frais m:mmnm.m : Dhs
«@ . £

=
y .

Cachet du médecin :

Date de consultation : AN... /. M./ : &\Oﬁ\e\

Nom et prénom du malade :........ ka\»\.mw\:.\ﬁ (s \(.\\9 Age:

Lien de parenté : OLuimeéme (Oconjaint \&m:mm:n
G

Nature de la maladie : faau w*\?(%&. L. OnA

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Patholagie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractdre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & f'attention cu

médecin conseil de la Mutuelle.
——

;.mnnmmnmmc_._.:o::mca_.mxmnmgamnmm_.mu.m:m_‘:m:nmun_dmmm:_._mu_.mmm:nmam.n*m..mno?,_mamn_mvm
avoir pris oﬁﬁm ce de la clause rela ﬁ la protection des données Wﬂ onnelles.
. Le: ANt AA £ 1o 1.

Signature de _.mnsm_._mzn—mu )

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie _S NNID O H_r l\ m b N

mmau_mmMmN ce ,.B_mh. n“mno_wumN ” et oo:mn_M:q.“MN le. Matricula:
re de le présenter pour
Nesn D o mmmm_. ; g B Nom de l'adhérent{g] :
réclamation ultérieure.
Total des frais 8NGAgGES . iiaansassasnassasaansanaan
Coupon & conserver par l'adhérent{e). Date de depét: ;
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Nt

Dates des
Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et a.a:wa:_d du _Smnan.;
attestant le Paiement des Acteg

————
X ¥
Cachet duPharmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dets: Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........... ]
3 AUXILIAIRES MEDICAUX
nmo...mn et m.m:mﬁ:..m Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné um_. la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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.

o (Qk. ¢ it o
: > . Dents Nature des »
' SOINS DENTAIRES Fositéo Soite ’ Ceefficient ~
_ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
RC MASTICATOIRE
H s 3
. 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX 9o
H
211,
S50, MCNTANTS
s Ry DES SOINS (sl~[wixy
JO) %n xmw &) © (Création, remont, adjonction)
7 (=) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
. A}
\
y | Pr L= 174
S lf\LFmeQ.P\l
EheS 4* ﬂ» 3
B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Diplome de la faculté de medecine dentaire de
Casablanca

Dipléome en Orthodontie de ['Université de Bourgogne
(France)

Diplome en Implantologie de I'Université Paul Sabatier
(Toulouse)

e ,vr.uv Jssal)
Hasl ) s i
elanll Il Glu) b 4 oy 5

L s 158 530 Bal (0 (i) oy s e Lola
5915 Al e il A 35 pks e Jala

Patient: EL MAJIDI IDRISSI Ylia Dents :

Date : Date :

Observation : Observation :

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa. Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222

eladl Hal - 05,22.93,48,39 : wiledl J ¥ Gl -
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Docteur Hicham AFFAR

CHIRURGIEN DENTISTE
Dipléme de la faculté de medecine dentaire de

Casablanca
Dipldme en Orthodontie de I'Université de

Bourgogne(France)
Dipldme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

El majidi idrissi Ylia Casablanca, 25/10/2022

COMPTE RENDU

- RADIO PANORAMIQUE :

- Dents de sagesse a I'état de derme .
- Dents immature .
- RADIO DE PROFIL :

- Patiente hyper divegente .
- Dents de sagesse a |'état de germe .

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. ; 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
ebagdl Sl - 05,22.93.48.39 : wislgdl Jo¥I Gl . A1 a )l ol g L2 156
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Docteur Hicham AFFAR Ue alla | ¢isal)
CHIRURGIEN DENTISTE a 4 PQL‘...SU 1“,{“}.
DiplOn:e de la faculté de medecine dentaire de r[r sagdl iy i HLS;; ca»
Casablanca 2 ' A 4
Dipléme en Orthodontie de I'Université de Ly 058391 Analas G0 L) py 56 p gos e Juala
Bourgogne(France) I8 Aaala a Sl o) 35 p gl e Juals
Dipldme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)
ORDONNANCE
Casablanca, le 25/10/2022 Enfant Ylia EL MAJIDI IDRISSI

RADIO PANORAMIQUE

TELERADIO DE PROFIL

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
elagll ) . 05.22.93.48.39: il J G - WY a ol e L2 156
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE
Dipléme de la faculté de medecine dentaire de

Casablanca
Dipléme en Orthodontie de I'Université de

Bourgogne(France)
Dipldme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

e alda ) gical)

Ol 21 Gl

eliagd) Jlally Gliu) culs 44K 7y 58

Ly 095599 el a1 g 5 gl o Jiala
3855 Anala Ga Juah de )y 5 0 gl e Juala

ICE :001758290000007 - INP :094149390 - IF:61457012 - N° Cnss : 7018311 : - N° patente :35015436

Note d'honoraires

Enfant El majidi idrissi Ylia

Casablanca, le 25/10/2022

Dents Date Acte Code Coef. Montant
25102022 |Radio-Panoramique 200,00
25/10/2022  |Radio-Téléradio 200,00|
E A8 "T;éﬁéﬁ/’ '
3 2

Montant global ; 400,00 MAD i ~{

Mode de paiement : Espéce

QUATRE CENTS DIRHAMS

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222

slagll Sl . 05.22.93.48.39 : gl
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Conditions générales :
= Lecadre réservé & l'adhérent doit 8tre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin dott &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 muttiples, 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 a 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 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.
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
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.
s Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. g

-

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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 n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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

O Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

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

go:«mm..m

Déclaration de Maladie
M22- 0029064

O Optique
Cadre réservg a I'adhérent (e)
_JN Jlmv ..... Société :

Meatricule :. N \>.2
&._o& O Pensionné(e] , , aD Autre: ...
Nom & Prénom QZEVV»’_V?—%N IJ D‘m*bm;

Date de naissance : A ..4‘\‘\_ / Nr%
Adresse : »A\?L_\NH »IS% W HZ?MM WN\M! o

re:. 0k b.0bb09 4

O Autres

\

Total des frais engagés : Dhs

Cadre réservé au Médecin — N

- 3
a2 DY, x  OLPBP
~ Ao Ve ®

Cachet du médecin :

Date de consultation : \f / \;L eﬁbg\

e b.»ﬂ., ’ - m
Nom et prénom du malade :..... m.é&uig&ﬁ&ix 7, SR . S <!
Lien de parenté : O Luiméme (O Canjoint @] Enfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pii confidentel & fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des

avoir pris connajssapce de la clause reldtive/ a la protection des données lles.
Faita: meﬁ&‘ D te: M2 A0 2. L1

Signature de _.mn:m_.o:_«?_ 8 cavauia k ..... T U

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie _<_ N Nl O O N @ O m b

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -

Il sera nécessaire de le u&wmsa,m.. pour toute Nom de 'adhérent{e] :

tion ultérieure.
réclamati Total des frais engagés :

. Date de dépdt:

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes
ief 27

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ou du Fournisseur

Désignation des

Montant

Cachet et signature tdu > Date
Laboratoire et du Radiologue{ -~ Ceefficients des Honoraires
R AfZ TR POt ] Fot @]
) ‘ | & R0... 00

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

AM PC

M

Montant nm.nmm.__m
des 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

Z

entendu que le ré

s RS

5 B

glement est conditionné par la fourniture de tous ;

TR P Dents | Nature des .
SOINS DENTAIRES | Traitées Soins ’ Ceefficient ’
~ _ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFACIENT
25533412 | 21433552 DESTRAVALIX
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SGiNS
(Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hicham AFFAR Me oLl gisu
CHIRURGIEN DENTISTE At o o ik
Dipléme de la faculté de medecine dentaire de ) - (s [ s
Casablanca sl Gliul e 45 oy 4
Dipléme en Orthodontie de I'Université de sy 0195931 Anals G el a6 p sl o Joala
Bourgogne(France) I3 s Aadla (e il ded ) pgls e Juala
Dipldme en Implantologie de I'Université Paul

Sabatier (Toulouse)

ICE :001758290000007 - INP :094149390 - IF:51457012 - N° Cnss : 7018311 : - N’ patente :35015436

Note d'honoraires

Enfant El majidi idrissi Ylia

Casablanca, le 11/11/2022

Dents Date Acte Code Coef.

Montant

11/11/2022 Bilan ODF D45

400,00

Montant global : 400,00 MAD
Mode de paiement: Espéce

QUATRE CENTS DIRHAMS o

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
eladdl Jlall . 05.22.93.48.39 1 gl Jy¥ Gkl - A e b ol g 3,156
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Rapport Médical Orthodontique

Date d'analyse :

11/11/2022

Patient ¢ Enfant EL MAJIDI IDRISSI Ylia
Date de Naissance : 04/05/2010
Anaiyse Céphaiométrique
Angle Description Va erba difference
A |sNA-angte 821" 75,35  |Retrognathie Maxitaire 2,65
e | SNB-angle : a3 70,55 E Retrognathie Mandibulair -6,45
AN | ANB-angle 2,0:2° 480 | 0,80
i - = e ¥ o it el it coan i b i
‘SNPog %SNPog-angle 821+3° 70,26 Retrognathie Mandibulair " -8,74
NSBa 7}NSB:—:r;gl: N - 13016° 130,84 7 ' 0,&)
;arGoGn 7;gon1;angl; T Y ;&10' e 5 1‘54,3;7 ¥ ‘ 18,37
5ML NSL I' angle entre la ligne <NSL> et <ML> 3216° 49,28 Hyper Divergence » 11,28
| NL l;;L { angle;ase ;_u crane ;t plar:;a;t—m— Tt 8,5:3° = 11‘,4;; B 7 7 ‘ 0,64
LML N ‘, angle du plan palatin et plan mandib 23,513 37,52 ‘ 11,52
;;Ja;olabial : an}le nas;labi;l N s e 2 S o ] 7771‘09#.; R 7;(7)2.7597 Anaie Nasolrarbial Réduit : -6,41
¥ i angle interincisal 13116° 116,84 | Angle Interincisal Réduit | -8,16
MaxiNA | axe angle de fu to N-A 1 2 | 3201 |ProAweote 70
EMar;d1-NB ‘axe angle de 1 to N-B E iR 25;3' K M‘29,32 Pr;a Al‘;eolie | : 1,32
:Max1-NSL |angle de I'axe a partir 1u a la base du ma.x 162' : i03,73 | 1,73
“EdTML‘ ; 1l‘a;(e de aﬁ}(e 4 la base de la mand 90° 88,16 -1,84
N‘ 1u-NA ; Distance de ('incisive sup a NA Ligne 4+2mm 2,54 Normo Aiveoiie 3 0,00
1! 1!-.*!87“ , D!:’..-;.:.:e de l't;ive sup kb NB iigne 4:2mm 8,54 Pro Alveclie , 2,54
[ Pog-NB }'Disunce entre la lighe <NB> et Eoint <ﬁop 4:2mm ‘2‘.31 0,00 4
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P

Diagn squelettique :  Classe |l squeletique , Hyper divergent

Inférieur Normo alveolie , Supérieur Normo alveolie

Diagn dento-squelettique

Molaire gauche classe | , Molaire droite ciasse ii
Canine gauche classe Il , Canine droite classe Il

Diagn dento-dentaire

Diagn esthétique Inférieur Retro cheilie , Supérieur Retro cheilie

Déviation 3
Overbite 2mm
Surplomb R e e
2UrDlomd = Overjet :2mm
‘entitation .+  Buccale
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Docteur Hicham AFFAR e alda ) giSal)

CHIRURGIEN DENTISTE 4 4s

Dipldme de la faculté de medecine T :J;nfi ¢! e
dentaire de Casablanca sbadl U"‘:l b 48 4
Dipldme en Orthodontie de I'Université de Laala (g i) gy ghi p gls o Juala
Bourgogne (France) L yiy Sy 9
Dipldme en Implantologie de I'Université Laala o a1 21 55 ks e Juala

Paul Sabatier (Toulouse)

Plan de Traitement

Date : 15/11/2022
Patient : Enfant EL MAJIDI IDRISSI Ylia

Date de Naissance 04/05/2010

Dr: Dr. Hicham AFFAR

Malla EI MANIDIVLIA oct une patiente hynerdivergente  en clacce Il
squelettique, présentant une classe | molaire gauche et une classe Il molaire
droite et canines gauches et droite

Le traitement va consister en une disjonction du'maxillaire et un alignement et

un nivellement des dents
e trairement va durer 2 ans

156,bd. Oum Errabii 1er Etage - El Oulfa - Tél. : 05 22 93 48 38 - Casablanca 20222
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent &tre 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 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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ion :
= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  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. ;
s Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

4
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantzt le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
s - .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

MUPRAS

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

(O Maladie O\Um:nm:.m
Cadre résgryé a I'adhérent (e)

Matricule :............. i | Société : ........ QS

A}
&.po& (O Pensionné(e) OAutre: ......

Nom & Prénom ........ Mﬁl\ WﬂVﬂwVZMM._%%
5]

Date de naissance ....... ASIAMILE

a4

Adresse : %\3&\@\\ }EN&_‘P\W ]w\:;z‘mmnk b..w?\ oA

Déclaration de Maladie
M22- 0029062

O Optique O Autres

Tél. : @@.J\mo‘@hov\w ............ Total des frais engagés : Dhs

Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Date de consultation ; tbé\.\v\_\bb\&p ......

Nom et prénom du malade :..... m.k\&anw.\&\b\ﬂ €Sa. vk \xns Age:

(O Luiméme (O Conjint (DEnfant
Nature de la maladie : my_\@? 0DL
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

Lien de parenté :

Pathalagie :

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 pii confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des
avoir pris copgaissance de la clause re
Failt il ...\l ccossiaaasisinn

Signature de I'adhérent(e) : \MJ

eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données pgrsonnelles.
) te: JA

SAA 21T .

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie _<_ NNI O D N @ O m N

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

Matricule :
Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés :
Date de dépot :.......cccceveecerursucnnnnns

Coupon a conserver par l'adhérent{e).
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R ; ikl
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Caefficient

Montant de la Facture

Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

¢ e e AP

_ * ll est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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 trattement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF.

Dents Nature des .
b ) Traitées Soins / Ceefficient /
| | coErricenT
_ —| DEs TRAvAUX
MONTANTS
DCES SOINS
DEBUT
DBEXECUTION
AN
D'EXECUTICN
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFRCEENT
2ssaaarz | 21433880 DES TRAVAUX
H
2 1A, 35533411 | 11433553
S o MONTANTS Xy
TR DES SOINS 00, oo
& Q%n xf@ 6
O Q.

7( O¥
8(y) Gm
oAlller

8
A ,m?o
AT o

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prefession

.Vv.‘u_ Qwn Og

\%SQ_C:E

— DATEDU
DEVIS

)

mmq\&w

S
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