RECUMMA]\IDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : 1

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

®= Lesvignettes des medicaments doivent étre 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 & 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. ) =t f
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=  Pourle remﬁou}semami la facmr,gﬂ eﬂ\le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
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= En cas de Rruuhéses w’de traipme\t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de r.raul;ernant.\

= Lafacture dort.at:re jomesé & !aunlle de s::;ns pour toute demande de remboursement.

®*  Laradic-aprés smrfs egt'obhgamir"é en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et AﬁectlowLongue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

"
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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-08B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matr'icule:...QCZ;../’..Q..',))..H.Q LR fbi A O M
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Nom & Prénom ‘:FLPIILOUDM

Date de naissance -...........Q w04 ... 4 Cl [ Yo%
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... Société .
O Autre:.

i -~ AHP‘L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : B

Date de consultation : f/a—/ ‘C)l’L/‘Z,’B .....
Nom et prénom du malade:..L-m"?I.é\..(.g.!. - bL—q L 1 Q. ﬁ"—‘ r?r .7 ——

Lien de parenté : @\Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........... O

En cas d'accident préciser |es CAUSES B CIMCONSTANCES : ..........ccc..euveuieeeeeeeeeeesessesseseesseeeeneeeeeeeeseseseenes

Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A/
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. Le: . Y A— V. —
Slgnature de I'adhél'ent(a]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng Plg'o 4 8 6 9 8

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

Nom de I'adhérent{e] :
Total des frais engageés :
Date de dépbt .............

Coupon & conserver par I'adhérent{e).
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le 12/04/2023

FACTURE N°: 01464/2023

Nom & Prénom : LANDIEL MILOUDIA
Date d’examen 1 12/04/2023

Examens Honoraires
PANORAMIQUE DENTAIRE 150 DH
NET A PAYER 150 DH

Arrété a la somme de :
CENT CINQUANTE DH
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Dr RIAHI Abderrahman - Jlaapflare ualyy jgisall

CHIRURGIEN DENTISTE ¢ Py ot ¢
Ex chirurgien dentiste - S ¥ ORI
au Service des FA.R Aslal) daliwal) el gally
Soins - Chirurgie - Prothése pasil - dal o - mile

Casablanca le.: .42—//0‘71,/35

DI et DiR

3
- OB
- 3.5
\‘%E
4 - ‘)
— =
%%
%%
*a»,:)"“z“
N

v slaagal) jlall - delagdl 4, 8 . q:'lJ\A-" 34 &JL«'-’: 472
472 Bd Driss El Harti,Cité Djamaa,Casablanca
. 06 77 59 26 11



iai¥L Lasuall

slacd) bibye

RADIOLOGIE

CASA BOURNAZEL
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E’_“'LL” 39 .0 iz Syn d 35 .0

Casablanca , le 12/04/2023

PATIENT . LANDI EL MILOUDIA
MEDECIN TRAITANT  : DR RIAHI ABDERRAHMAN
EXAMEN(S) REALISE(S) : PANORAMIQUE DENTAIRE
RESULTATS :

e Extractions et soins dentaires multiples.

e Prothéses dentaires des dents 11/ 12 /13/ 14 /15 /16/ 17, des dents
21 122/ 23/ 24/ 25/ 26, des dents 34/35/ 36 /37 et des dents 44/ 45/
46. ‘

e Absence d'image de granulome périapical.

e Petit résidu radiculaire visible sur I'hnémiarcade dentaire supérieure
gauche.

e (Canal dentaire inférieur Lsst d'aspect normal.

e Aération normale des bés-fonds sinusiens makxillaires.
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Centre de Radiologie Casa Bournazel




