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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 3 ['égard du traitement des données

ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me 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 : N2 S19-0000663
() Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule A,)JO;? .............................
g/Actif (1) Pensionné[e)

Nom & Prénom ELFARHMSSQM Date de naissance Dl.,/ﬂ}/,l‘j‘ﬁf) .............
Adresse Qw\be\-wiww‘%F&MGQWL&@%J{—M%C”‘!Pti
Tél.: 066’111? }-("?éﬂl. ......... Total des frais engages :............... KOO Dhs

=

~JMUPRAS . -

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

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A — P SR

Nom et prénom du MEIEE ...........ceeeereereeirieeeeeee e eeeeseseereeeeeeeeeessssnnsnsseeseeanssssssssnnns OB 1rrtreresrsenns

Lien de parenté : () Luirméme (J Conijoint () Enfant

Nature delamaladie :..........c.ccooeeeeieeceiiieeeeeee. e AN AR 1121t bn s ann e et e nean e senseaseteaees
- R SO S F
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En cas d'accident préciser les cqgses-et;cirﬁon%‘fprﬂféé: ,}.5‘,..."}.2.-,,{ ...... S T ———

: . e § .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigngéments sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle i

rap—— Cla Ll |
prn 90 : )
LU
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J'atteste sur I'honneur I'exattitude des Pians"e@'n“érhents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de | clause relative a la protection des don

nées personnelles.
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

-k
Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

RELEVE DES FRAIS ET HROMNORAIRES —

| Cachet et signature du Médecinﬁ‘
i attestant le Paiement des Actes |
|

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

..................................................................... e
| \] Y J
v 7 7 )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES \
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nomb

re Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

» préciser la dent traitée, I'acte pratigué diquant la nature des s
i i Dents Nature des :
SOINS DENTAIRES | “ | Ceefficient |
{ Traitées Soins
| e
| —
i
= MONTANTS
DES SOINS
|
| . _
‘ | DEBUT ‘
T D'EXECUTION |
| FIN F
[ D'EXECUTION |
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 2
CCEFFICIENT (
DES TRAVAUX |
MONTANTS ’
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
-D"‘::-f_ﬁ‘ el I"\-j"?;:EIJZ-]_,r_ necessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL

/%) Radiologie Lt das¥L ol

'f EL moustakbal

Dr. DAMI Khalid Ao by 20
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE L8 jamnill 3 posleali|

Casablanca 14 /09/19

i3
[of /’ /? , FACTURE N° 2019-2315
()it p // |
AP
‘/‘ i NOM & PRENOM : EL FARH IBTISSAM
[V4)
| EXAMEN MONTANT
RX PANORAMIQUE
200.00
TOTAL : 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de 200.00DHTTC

INFORMATIONS DU CENTRE
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581C16/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052



® =~ RADIOLOGIE
RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL %l/ S ey Sl deSiL kil

~ Dr. DAMI Khalid alls als gisall
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE el il e sl

Casablanca,le : ...

14/09/2019

Nom et Prénom: IBTISSAM EL FARH Y
MEDECIN: DR WAFAA RIDOUANI

Panoramique dentaire

18,28,37,38,47,48 enclavées.

La 38 etant incluse en mésioversion coronaire
Enostose péri apicale de la 37

Sinus maxillaires libres

ATM en place d'aspect normal

Merci de votre confiance

A

IRM HAUT CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE
DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.58.10.16 - E-mail : khalid.dami@gmail.com
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