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

Conditions générales : W
" e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains!
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
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 :
®  |a 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
Ia mutuelle,

Optique :

®  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  ‘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, Taccord préatable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 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 :
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

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 & la protection des personnes physiques & fégard dutraitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelfah - Quartier de I'H

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladieg e

MUPRAS

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

N w21-777893

U maladie
Cadre réservé

Mﬂtl’kule :.._..........“.....-.....
O Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom ;- ’1 ESSC 0 U.DQ

Date de naissance :

Adresse :A........‘....,..............‘...................‘.....-.-,..,....v.......................‘...............................................

Dhs

Total des frais engages : s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

e A
G‘(;nfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

le cas ol la maladie OIAW_MMQQ mmuaw m f;nseugngmmm sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. —-H—q- =

—

poﬁétsun{la pr?eme déclaratoon Je déclare

onnées ” le ZS

Jatteste sur I'honneur Ieucmudq des renselgnements

avoir pris connm“ la clauut rclaﬂve a em%t

Fait a :
Signature de I'adhérent(e) :-,

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ' W21-777893
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mt :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 2
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent{e) :
Totaldut':ismis
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :-




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: | L L[] [1]]

*Humndumnbmmmmﬁﬁm”rhw*m
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 traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Coefficient

;L L1111 (]]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX

DES SOINS

DEVIS /
DATE De
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Sadd [AMTIRI LAARIF

ORTHODONTISTE EXCLUSIF —
Spécialiste en Orthopédie Dento-Faciale N JeE ! d‘,'ﬁ
T L
et en ORTHODONTIE CL INIQUE D.U.O " v
Enfant & Adulte cabinet
Diplomé de la faculté de Médecine de Toulouse d'orthodontie

Casablanca, le 19/01/2023

Chére consoeur, cher confrére,

Suite aux examens clinique et radiologique, monsieur Mehdi MESSEOUDI présente :

* classe I squelettique normodivergente

* overjet antérieur, supraclusion antérieure, diastémes inter-incisifs supérieurs inférieurs

* bi-proalvéolie, bi-procheilie

* dents de sagesse incluses

Son traitement nécessite la mise en place d'un appareillage multibague auto-ligaturant sans
extractions de prémolaires.

Les extractions des dents de sagesse seront évaluées en fin de traitement orthodontique.

Une réévaluation sera faite en cours du traitement pour évaluer la nécessité d'extraire ou non
des prémolaires

Je reste a votre disposition pour toutes informations supplémentaires.

Veuillez agréer, chére consceur, cher confrére, I’expression de mes meilleures salutations.

18. rue abou hassan al askari (ex lavoisier), ler ¢tage, Appt n°3. (en face
hopital 20 Aot ) Casablanca -
W0522860665 & 0522860537 (% +Fax) 06 61 72 69 11 ’-’;09“
email: dr.]lamtiri.ortho@gmail.com




