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

*
dition$ générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
"macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ducation :

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 & la feuille de soins.
Laire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

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

JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19-nn39247

¥ MUPRAS

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

O Maladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réserveé a lI'adhérent (e) <
Matricule :. “1. '& {5 S SR = (oo . = TSRS
O Actif (J Pensionné(e) (0 AULPE e
Nom & Prénom :............... R Mﬂlfl FIMFSH_
DELE U8 NBISSANCE i....ceiiiieieieeieiiiee et ee e e e ee e sasaeeesassseeesasaseae e nsne e e sese s e e s sm e sn s e e e eeee e e eeeemerne
AAPBEBEIL.....ocmermornmsmnmnes i s TR i s e s SR mi b sm S smanenmmass e ST A e oo e S
Tel. OGQ‘L,.QQ‘XG.Q.Q Total des frais engageés :.........cccceeeeeeveeeeereeereeessneee e ceeveeeeee. DNS
P
Cadre réservé au Médecin - -
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 AR 7 S
Nom et prénom du Malade ;..o et ene e e e enean Ageeeeee.
Lien de parenté : O Luirméme O conijoint O Enfant
Nature I TG s e ens TR ————
En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSEANCES : ..........c.coccieeeoieeeeeeeee e e e e s e rer e erermeereeeees
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cIause relative a la pr‘otect;mn des données personnelles.

PRIEE Sceuscouissmnsson e < B g S— R S——

Signature de 'adhérent{e) :................. Lop = T 4 .
N ——— W — E.....f,,f] e S e
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0 8214 E
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Maikricila )

Il sera nécessaire de le présenter pour toute = 5 i e

e e Nom de I'adhérent(e] :....ocooeereeiieeee s

Total des frais engagés :................... ‘
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Bate derd8piiby . i e :
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POUR LE PRATICIEN P\LE MUPRAS AEROPORT CASA ANFA
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L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :
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phservations . Lien de parenté avec I'adhérent .i\\;:*‘n-;'-)!r.l 1% C:;‘;ﬁﬁff:i B2 ;-:_,1;;;;1)(
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OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES '
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

des
es

> SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Cecefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

"

& T ;
Le praticien est prié de preciser la deént traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésgspou-ge ranemer}t rzanalarres

EXECUTION DES ORDONNANCES

het du Pharmacien
i du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Ehet et Signature du
toire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

het et Signature
du praticicn

Dates des
Soins
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Montant détaillé
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Orthodontie - Parodontie ( B g3l = Sl py g5
Implantologie - invisalign \ e - .:,,L'»..a“.a‘l £33
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Diplémée de la FM.D.C sland! Il Ll b 48 Ay 5
Ancienne Attachée a: CCT" =n f2~rtlan syt ) aaladl SlasiuYl S el Al olisde

Casablanca le: 14/05/2019

I'enfant LATCHINI Youmna

 DATE |"Dent | Actes | Code | Honoraires
14/05/2019 0 traitement ﬂ 2000
‘ | ortho ‘

Total :2 000,00

Arrété la présente Facture ala
somme de : DEUX MILLE

ICE:001740630000072

INP:094011459 PAT:40800282

32, Bd Bir Anzarane, 1°' étage , N° 2 - au dessus de Moumni Bir Anzarane - Casablanca

Syl s Grese Bod - 2 o8y el @allall 1531, g 5Ls 32
Tél. : 0522 23 44 79 - E-mail : yasminabenlemlih2019@gmail.com
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Dr benlemlih yasmina

Cherurgien dentiste_orthodontie_orthodontie_parodontie

La patient : latchini yomna

Présente :
SnA=82°LE MAXILLAIRE EST NORMAL

SNB=78°LA MANDIBULE EST RETRUSIVE
Présente une: .

|
Cl Il due a une mandibule retrusive /

GoGn a SN=36°

UN TYBE FACIAL LONG

HAUTEUR DU VISAGE Sup=56

Hauteur du visage inf=55

La proposition est normal

Position I-NA=4mm
[-NB=9mm

La mandibule est retrusive

Sur le plan dentaire double DDM chevauchement anterosup et antero_inf

Avec cl Il avec extraction 14/24
Li=118°

INA= 26°

INB=144°

NB=12 mm

La patient est en Cl Il AVEC MANDIBULE RETRUSIVE

mplantologie

s
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