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

onditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 orthopédigues ainsi
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 a la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19#/0007307

(J Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a 'adhérent [e] ~

Matricule :............. 9 L_%%%,/ ...................................................................................

O Actif O Pensionnélg] @ ) AUreismanmmnemniissmsnsssnasnasmes
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hessvsssass Wvsernmnsrms

Nom et prénomidumalade o smnmsmmmssmess i g AQE:..iien

Lien de parenté : (O LuiFmeme (O Enfant

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

=

J'atteste sur '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.

Fait @ e Le:..oee. 7 S Y SR
Signature de lI'adhérent(e) : .....................o..ooooiiiiiiiiiii.
3= .
VOLET ADHERENT
| Déclaration de maladie Ng P19' 0007307
! Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. DA 0 e A e S b ST

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

.

Le praticien est prié de preciser la derx traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

Nature des
Soins

Dents

L Cceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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FIN
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25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

DO000000 | 00000000

00000000 | 00000000
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[Création, remont, adjonction]
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

Ne 48 240 / 2019 du 12/04/2019
Nom patient : CHOUEIKH LATIFA Entrée  12/04/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/04/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant|
PRESTATIONS INTERNES
- Panoramique dentaire 1,00 200,00 200,00
- - - B Sous-Total 200,00
Total Frais Clinique 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00

- Espéces - | Total encaissé
Encaissements 200,00 200,00

Solde
0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
}ay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




Docteur ABOUELMIR Ahlam Pyl gul 0)9aSadl
" Doctorat de la faculté de Médecine de Casablanca olow¥l s 6 09385 e dlal>
Dipléme Universitaire en Implantologie % slaadlyladl duls,
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de la Faculté de Médecine de Bordeaux 93y ulall AulS o

Spécialiste do s
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Orthodontie, Facettes, Invisaligne, hollywood smile 39998 dolaiyl plisn¥l clawace pliaw¥l Juo § paws
CasSabIANCA, 1€ oo (55 06 Lianall Al
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Lotissement Haj Fateh, N° 520. Lissasfa - Casa- Tél.: 052293 41 33
Gsm : 06 25 74 85 34 - Urgence : 06 48 36 03 41 - E-mail : abouelmir@hotmail.fr
www.centre-abouelmir.com
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Casablanca ,le 12/04/2019

PATIENT : CHOUEIKH Latifa

PANORAMIQUE DENTAIRE

o Formule dentaire adulte majoritairement édentée.

o Parodontopathie

o Minéralisation normale de la mandibule sans lésion lytique,
condensante ou mixte.

o Bases libres des sinus maxillaires.

o Respect des articulations temporo-mandibulaires.

o Absence de granulome apical.

[En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Rami
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