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Le 1 mars 2024

DR.BARAKATE SAMYA
RUEBACMRLAALEJRESLESHNSAPPT2
VALFLEUR|
CASABLANCA
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE p ARTIELLE
Identifiant ac - it . 307057 2965-01-09_NAIMA
N/REF : 2072 -
Adhérent : o= o Al

Madame, Mor

Nous vous inic ~ »&n0ns en chaige les frais de soins de NAIMA AGUERNI,

Nous vous pr A € restant a charge & régler directement par l'adhérent et que cette
prise en chargs -t vo = JIE Z cancurrence de -
* PanrtMutiele 15750 00 MAD
* Resme L 3756.00 MiAD
Validité de pric- Pizee 01-03-2024 au 01-06-2024.
Pour le regler=- s - 8 TRILE . Nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présents= 2
Centre d'affai-z w0 = “ital. 42, Angle Rue Alia! Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. ¢-<-hisncs

Nous vous

DauUr |

: W DOWN Talde et Passistance que vous apporierez 4 NAIMA
AGUERN|,

T S

Vedillez agie.

= s abaul &NCe de nos siiceres salutlanons, @(

23 2h charge 25t soumis Aux conditions Suivantes °
AME L CONGIME aux informations indlguées sur la prise en ch

‘\
oo Jie {sous pli ferma).
e éz.“, g oo notre aghdrant.
ITE etle RIB { /4 chiffres) du prestataire,

S/ &mqpv\;,a

Centre d'affalre ~ £5 2 ‘__! At
Tél: 05 22 20 45

hdalia
3enainde

i et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
muDras.com




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

MUPRAS .Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales . M 22‘ O U 4 2 O 2 O

de Royal Air Maroc
S REE St () Maladie & Dentaire (J Optique . Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. O}O ................................. SOCIBEE © ..o,
(O Actif () Pensionnéle) QAutre

Nom & Prénom : *ﬂ&\kﬁﬂ)&ﬂ.\ kl/ﬁ'\m{‘\ SNRE S ) 5, W, ;. S S
Date de nalssance .A— /\5@ .............................

‘3 ohlAases oL

= 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 prealable 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 'accident est a joindre 2 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.

Dental Studio

1. Bar ya

Rue Bachir Laate], Res. Les Iris,
sppt 2 vglfleuri - Casablanca
1éi:06 00 6122199

Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Mé

jointes & 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 Cochiet dumedaein::

la mutuelle.
Optique : 9
; ion: 0L
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .AL{J./?-O?( """"" )
Rééducation : Nom et prénom du malade fﬂ%]ﬂ),nlﬂjamw AQE i
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : El | (G D Conjoint D EFiGHE

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Nature de la maladie :..... DQ.meﬂd‘Q. O.Q, f:’rl QOC.%Q{%Q e

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(() ALD(] ALC

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

. -
maois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 2' 0 0 4 2 0 2 0

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

Matnicule -5, 2 LR e ey
Nom deladhérent{e] N

S

Total des frais engagés :..........ccceeuee.ee. AT
Coupon a conserver par 'adhérent(e). ~ Date de dépét _2%_‘.& Bl
1

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnges

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla] Ben Abdellah - Quaktier. de I'Hofloge
Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

R - Eabing
achet du Pharmacien
ou du Fournisseur

C

Montant de la Facture

iR S 41T SR AT . JiW TR
RS ges . _NAL

Chet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

3 ésignatinn des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

PC

M 1V

des Honoraires

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

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 protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Ue Sachir

Appt 2 Valfleu

e

Dents Nature des

Traitées Soins Costhicinnt
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e —
MONTANTS
DES SOINS
N— S
e
DEBUT
D'EXECUTION
s
e,
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOODO00D
35533411 | 11433553
MONTANTS %
8 DES SOINS 2 oo §H
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
Dey S PO (XN | paTE DU /b/
2m 27c COAp DEVIS oL/
\
f; b4- “e5 ran) >
283U 3337 37
DATE DE
LALE U3 L'EXECUTION

| Studi

Eo LE L
Jalej, Res. Les lris,
asablanca

1é1:06 00 6122 99

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Chart No:

Nom:naima aguerni 2024—02-14 17:

Sexe:Femelle  Age:

L 70[kv] 2[mA] OmGy*cm 2 Sensor 2024-02-14

38

RADIO AVANT

Dentol Stud;o
“djQxate S g 1

sYglileur . Casablanca
Tel: 06 00 4] 22 99

Nom de la clinique: Médecin traitant:admin
Adresse: Coordonnées:
1/1



Chart No:
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RADIO AVANT

'Q‘ Dental Studio
| 2r Saigkete Samya >
achir Laale], Res. Tes Iris,

A:Dpl 2 Valfleuri - Casablanca
Tel: 06 00 41 22 99

Nom de la clinique: Médecin traitant:admin
Adresse: Coordonnées:
1/1
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Chart No:
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1/1

s




DENTAL STUDIO

DR. BARAKATE SAMYA

DEVIS MME AGUERNI NAIMA

Identifiant fiscal : 52452439
ICE : 003077658000030
INPE : 064196157

Nature du soin TARIF

COURONNES EN CERAMIQUE ZIRCONE SUR LA 35 28 000DH
34333231414243




