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

~

Conditions générales :

" Le :adlt rﬁeu&i I'adhérenr doit étre diment renseigné.

" Le :adferﬁervé au médecln doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En zas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

L ]

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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

®  Laradio-apreés 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|

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS :Centre \bdeliah - 6éme

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge
05 222278 18 - ww

0000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Eax ww! Muprbs con

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

o Declaratlon de Maladie

MUPRAS

<
Mutuelle de Prévoyance No w21-716842
& d’Actions Sociales =
de Royal Air Ma Ae&
O maladie ire O Optique Autres
Cadre ré;.ervé ent (e)
Matricule - m'....w ........ Reeh e L e renen T TR AR Y Société : - (( Aﬂ n

v

C

B Actif

Nom & Prénom :~

O Autre:

2T By

(O Pensionné(e)

LSS,

— Gk

) 066 i 3 lf ?Jé 0;2, To'ta! des frais erllgag.es

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :-we —}cﬂ Dé& .......... 3(’\&%’. NE oo Age:.,d,.z}..g\.[& N
J Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractér
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connais ance de I clause reflative
Faita: g
Signature de I'adh entlel

VOLET ADHERENT

N w21-716842

Déclaration de maladie

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 dépéot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

we: L L LI LILL]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la ngture des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Actes

RADIOGRAPHIES

TTTANALYSES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue g
|

Biats Deésignation des Montant
Ccefficients des Honoraires
LT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

»
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

LY
Cachet et signature
du Particien
|
|

T — I
‘ VOLET ADHERENT .
|
‘ * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
i les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

g DES SOINS ﬁocfb :
(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, nécessaine a la profession

AV S e

DATE DU
DEVIS

e DATE DE
L'EXECUTION

oF{03/2 %
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

anrABID Ahlam
¥ o Dentisi€ )




~ MY DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
L F B0 g

de Royal Air Maroc
A REMPLIR PAR L’ADHERENT ‘

Matricule : o 8-Mall PRONES & oo f
NometPrénomdel'adhérent : ... — B
Nom et Prénomdubénéficiaire : '

- __ AREMPLIRPAR LE PRATICIEN Docteur Fonid
Je SOUSSIgNe - g0 AN . A owe—— T Cai e ‘ i n
EstlmequeletatdesantedeMlIe Mme, M. P 0\333 W\&S NE.. o
Nécessite Wc,u.‘..‘..‘... |

Une hospltahsatson de (approx;matrf) ........ " T | . R . S —
A (préciser ('tablissement ROSPILAHIRE) ... .o i iimicaurirssessuissssmsseshisoansssmssssssses s st aruEIIIRS v s st mnsssnss it
STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de 'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):

D= ) N N W e ——

Cachet,dateetsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressee mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 48, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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adlal L 5 gasal

Docteur ABID AHLAM St Aala dah

Chirurgien dentiste A )

DEVIS

DATE : 07/03/2023
Nom et prénom du patient : AOUSS YASSINE

Actes a réaliser : Traitement orthodontique (ODF)

*La durée du traitement est de 6 semestres.
*Le coefficient de 1’acte est de D90*6 = D540
*Le colt du traitement est de  1.500.00Dhs /semestre (Mille cing cent dirhams par semestre)

*Le colt global du traitement est donc de  9000,00Dhs (Neuf mille dirhams)

Signature de I'adhérent : Signature du médecin :

B Adresse : Quartier SALAM n°515, app :2, AGADIR, MAROC
o kAl alsi ¢ 208 ) ¢ 515 S (1) giall
Teél : 0528225376 :
| email : ahlam.203@hotmail.com
INPE : 044177368 ICE : 001817220000085 IF :75769970

n°CNSS : 5505211 Patente : 67516126




CENTRE DENTAIRE EZZINE

COMPTE RENDU D'UNE PANORAMI] UE
- ———==AUU D UNE PANORAMIQUE

Patient : AQUSS YASSINE
Date de réalisation : 01/03/2023

® Trame osseuse de densité normale
Absence de ]a 45

Traitement canalaire surla 36
Obturation coronaire sur la 36, 46
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DocteurABID AHLAM £y sl a8 305580
Chirurgien dentiste A )] et ) oo 4l

Date : 07/03/2023
Nom et prénom du patient: ~ AOUSS YASSINE

Traitement orthodontique.

* L.’étude céphalométrique présente les mesures suivantes :

Céphalométrie : Valeur calculée : Interprétation :

SNA 80° Légere Rétromaxillie sup
SNB (i Légére rétromandibulie
ANB 3° i | CI2 squelettique
I/NA 29° Proalvéolie supérieure

iI/NB 29° Proalvéolie inféricure

1A 120° biproalvéolie

GoGn/SN 33° Normodivergent. -
SND 71° Menton reculé

*Diagnostic :

* Classe squelettique : Classe 2 squelettique.

* Divergence de la manibule : Normodivergent.

* Diagnostic alvéolo-dentaire : Classe 2 Angle + DDM

Docterir Alizm

n Dentiste

Tél.: 0528 22 53 76—

Adresse : Quartier SALAM n°515, app :2, AGADIR, MAROC
. il ls) ¢ 218 ¢ 515 adad) a1yl gl
Tél : 0528225376

INPE : 044177368
n°CNSS : 5505211

ICE : 001817220000085
Patente : 67516126

IF :75769970



AOUSS YASSINE amace
ID 206649 Romexis

DOB 23/11/09

o Docteur A
4

lD Ah‘lam

n

Lf g Tél.: 05 28 22 53 76



Centre dentaire Ezzine AOUSS Y ASS%NE . o]

Hay mohemmadi(en face de M'sella)
AGADIR Date de naissance 23/11/09 Rome

0528214620







