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

| Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
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 étre demandé par le médecin Eonseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a joindre  la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le debut de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de spins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-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 renouvelee tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie ™ Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 5'5'82 .................................... SOCIBLE oo )

O Actif () Pensionné(e) d

B el o T e T L T

Déclaration de Maladie

M22- 0059621
ﬁutt‘es

O Optique

Nom & Prénom :......

L [ = e

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du medecin :

Date de consultation 7

Nom et prénom du malade :.

@\L ‘méme

(1) conjoint
Nature de la maladie @tt ..... eandes.. sa) S <= o O e (S
Affection longue durée au chronique :() ALD() ALC

Lien de parenté : () Enfant
Pathologie': s i sz
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES © -oiiti et e e e e e e e e mneeees

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren:;%mﬁents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con ance de la clause relative 43 protection des données pe onnelles.
le: §-ot0f L. ARLD.

N -

VOLET ADHERENT b

Déclaration de maladie M 22' O 0 5 9 6 2 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le..
Il sera neécessaire de le présenter pour toute .-
réclamation ultérieure. 0o

Signature de adherem:[e]

#

Total des frais engagés

Date de dépdt f-;(zf‘l .........

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ALY

Cachetdu F'amacien
ou du Fournisseur

acht e signatud
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

AR Dt e
Cachet et signature
du Praticien

2 4

te Nmre Mum:an dé-t-ailé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT L
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser 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.

Dents Nature des Ceefficient
‘Traltesd' Soins
GIN A1 7=
= ” < | COEFFICENT
DES TRAVAUX (
MONTANTS
I DES SOINS
. DEBUT
) D'EXECUTION
_,,-—""'-)_'.
/
/ FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOODOOO
00000000 | ODODDa0
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
‘A

OOUE B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

L HBATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘




‘ Y>C-E’NTRE DENTAIRE SPECIALISE
Dr. Abdelhay HADDOU

Medecin Chirurgien - Dentiste

Lauréat de a faculté de médecine dentaire de Casablanca
Diplome Universitaire en Orthopédie dento-faciale - Faculté de médecine dentaire de Casablanca

’\// 15 G582/ Ex-Attaché au Centre Hospitaler Universtare BN ROCHD
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Rue Moulay Thami, Angle BD HH 24, Lot. N°91, Etage 2, Appt. N°4,El Oulfa,Casablanca

Tél:0522890861
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AECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
. CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1 -

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la fialadie.
=  Lavalidité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas 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 a l'ordonnance meédicale 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.
Optigque :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 & 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. P

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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.

—N
Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com t
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° 03-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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() Maladie @Qentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 5581’ ................................. Sociétg”
() Actif E{Pensionné[e]

i
;

Cachet du médecin/

Date de con;:écm :

Nom et prégnom du malade

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un carachg
médecin conseil de la Mutuelle.

portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecfion des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22' 00 345 O 4
i

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

Matricule : 558&’ .........
Nom de I'adhérent(e] M_ﬂ@.ﬂeﬂ
Total des frais engagés 54,4!5 st

Coupon & conserver par |'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
—
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacie
. macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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¢
_\
A

Cachet et signature du Bats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

" .
F e B e

32 eI,
Sl oo

Cachet et signature
du Praticien

Y 4 I\ . e N ey ]
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT -
* Il est entendu que le reglement est comﬁh‘q{mé par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratigue en indiquant la nature des soins.

Impogtant :

Veuillez joindre lgs radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN A

TANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° Dossier: 168
N° Dossier externe: FEC-08582-13/07 2023

Type de dossier: DENTAIRE v
Bénéficiaire: ,  EL OUARDI IOHALIED
Situation: Notifié v

" Sous-situation: v
Date de début: 13-07-2023
Date de fin:
Date de saisie:
Evénement: \

Commentaires pour I'édition

Date Type /  Commentaire

14-07-2023 l1anuel




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

Le 17 juillet 2023

DR. HADDOU ABDELHAY
RUR.MLY THAMI LOT 91 EL OULFA

CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0005582_1956-01-30_MOHAMED
N/REF : 20231980022949
Adhérent : EL OUARDI MOHAMED 4

Madame, Monsieur,

o Part Mutuelle : 3240.00 MAD

/

«  Restant a charge’adhérent : 360.00 MAD

Validité de prise en c;h'arge - du 17-0?/2623 au 17-40-2023.
Pour le réglement de votre facture, nous vous

rions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente & la MUPRAS " /™

g

.’__. \ |
Centre d’affaire Allal Benabgellah. 49/Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d’avance pour I'aide et I'assistance que vous apporterez a MOHAMED EL
OUARDI. «

Veuillez agréer, Messieurs, l'asstrance de nos sincéres salutations.

Directeur MUPRAS

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
Toute facture doit &tre accompagnée :
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d’honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé). @
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
Toute facture doit comporter I'lF, I''CE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax:05222278 18 - www.mupras.com
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CENTRE DENTAIRE SPECIALISE

Dr. Abdelhay HADDOU
~ Medecin Chirurgien - Dentiste H .
Lauréat de la faculté de médecine dentaire de Casablanca

Diplome Universitaire en Orthopedie dento-faciale - Faculté de médecine dentaire de Casablanca
Ex-Attaché au Centre Hospitalier Universitaire BN ROCHD
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Rue Moulay Thami, Angle BD HH 24, Lot. N°91, Etage 2, Appt. N°4,El Oulfa,Casablanca

Tél:05228908 61
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