Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR al~ZMU

Il Y

B AN

t [\ \. ) -
Mutuelle de Prevoyance

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS |

Conditions générales

N% w19-459191
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Marog — — )

__‘- . » — .
. ’
] . | . | . |
_ Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne - Ma[adle %Dentalre =t Opt|que JAUtres
. d 4 i —+#— Cadre réservé a I'adhérent (e) - — e — - —_—
Le Cadre reserve au megecin doit etre renseigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie
Liicue (FASF) XA - (15"
- La validite de |a feuille de soins est imitee a 3 a compter de la premiere consultation Matricu G' ) Societe
. > préalable est exigée pour toute hospita meédicale, ct soins dentaires spéc j Actif _7 J Pensionne(a) i Autre ~
extractions multiples, parodontie or ontie, prothése ntaires es ou orthopédiques air : \‘_& A
S € arodontie orthodonti dentaires, prothé suditiv ou orthopédique 3insi Nom & Prénom Sw ‘ (4 \LN
que pour tous les actes effectués en série
; | ‘ 19¢o
En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢ Date de naissance = i ) '
Ll A s, X" .
Adresse { 1 A/\T ek <
Pharmacie : b
*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obl rement jointes aux ordonnance | e/{/t 1\ e C' ch g’—i{ . QH
Té : al des frais engagés 2 \
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe . Fora test “: NEage A/:’ ! Dh’;

Radiologie et Biologie

® La facture air

si qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rend

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

Réeéducation

prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee

reegucations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées s

Dentaire :
-

u (sous ph ¢

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre

opticien sont a joindre a la feuille de soin

')

Cadre réserveé au Nie{}{mA

Cachet du medecin
aemande par ie me

Date de consultation

Nom et prénom du ma

avant le deébut des séances de| Df .
Lien de parente 3 Lui-meme () Enfant |
e |
. e A |
ne § Nature de la maladie |
ont a ndre a la feuille de soins

En cas d'accident préciser les causes et circonstahcés

En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille c ins t
Jans e ca 3 maladie aurait aractere confidentiel, communigue es renseignements sc plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. inc € 3 Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- | J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de théses ou de traitement canalaires |
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
s —
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a: > M\ e Le : ;:’.«5 / / ]‘ﬂ )
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 "adhérent(e) :
mois |
) i \
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com |
o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
gara ¢ 09-08 T rSOns e . jonnéeq




‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
l
|

Dates des | Natures des | Nombre et Montant détaillé ] Cachet et signature du Medecin [
» Actes Actes Ceefficient des Honoraires I attestant le Paiement des Actes
................ Lvisnnss |
S SRS, SO { .

EXECUTION DES ORDONNANCES 1

i
f Montant de la Facture |
|
* .00 D yaz, gt ; S
4 { - ' | — . :V\_ | -, o i
= ‘ - = ogan il
- S - : - , Oqaesiy
%.. {
{. {
L 4 o h s
7 4AMALYSES - RADIOGRAPHIES A N AF (> [AS
Cachet et signature du i . Dat Deésignation des | Montant |
Laboratoire et du Radiologue | i | Caefficients des Honoraires
] 1
becaanesiamas i =
‘ | """""""""""" | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
[ i - . R PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - L
H i ! -
AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature Date des | Nombre JT Montant detaillé | D I G
du Particien Saoins AM | PC M A | des Honoraires ; | I
_______ . [DSE— 1 | MONTANT
‘ [Création, remont, adjonction)
[ i
| ki
| | —
| 1 1 1 eesessesesnene . e e 4
_}r-. ..... :
VOLET ADHERENT o ' 7 TRe—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN .\,;vryyu;\s:y.cm
y 3 ha."»",.;
J —— — - At J
. B o e




Docteur Faraoui’'Mohamed

Médecin Dentiste '

Spécialiste en orthopédie dento-faciale Diplomé en orthopédie dento-faciale et orthodontie de
et orthodontie. la Faculté de médecine de Bourgogne Dijon France.
Spécialiste en implantologie orale Diplomé en implantologie orale et maxillo-faciale de la
et maxillo-faciale. Faculté de médecine Paul Sabatier Toulouse France.

. == —
Angle Bd. Brahim Roudani et rue Ennahas Annahui, Résidence Infitah - Maarif - Casablanca
(au dessus de la banque CIH) - Tel : 05 22 98 36 84.

Email : m.faraocui@hotmail.com
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IKEM Whitening

v H KIN® WHITENING tivai ibavikr yia kaBnuepivr) xprion enavagépoviac ta Sovria oto
Ppuaiko Toug xpwpa. KaBapilel ta dovria diahloviag Toug AekéSec kal tautdxpova
epnodilel v enavepgdvion Tne nétpac.

Evéeieig:

-MpoAnyn c;(r]punouou Baktnplakng mhakac.

-NpoAnyn tepndovac.

-NpoéAnyn dnuiouvpyiag mérpac,.

-Enavagopd twy SovTibv aTo Quotkd TOUG Xpwpa. .
Obnyiec Xpriong:
Bouptoilete 1a dévria oag TouhaxioTov 2 Popéc TNV nuépa yia 2 £wc 3 NemTa katd
MPOTIHNON HETA Ta YEDPATA Kal TIPIV TOV UTTVO.,
Ze aoBeveig pe evaioBnra dévria, ouviotatal anakéd BolpTolopa Twv oUAwWY Kal
evalrayf) mg odovronaorag KIN® WHITENING pe v kaBnuepiv odovrénaora,
Tuvigtarar n xpron u|uc pohakic odovréfouptoag kal pag GwoTHC TEXVIKAG
Bouptoioparoc.
Mepiéxel ®Boprolyo Nato (1000 ppm F).

Ma evilikeg kat maidid nijikiag 12 eTiv kal avw.

Mnv To KatamiveTe,
AnoBnkesuon:
Alatnpeite To npoidv ot Beppokpacia katw twy 30 “C.

Meprexopevo:
ZwAnvapio twv 75 ml.
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