RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

8claration de Maladie

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyang
& d’Actions Sociales

N® w19-445651

Conditions générales :

de Roval Awr Maroc

: 0 i i Oopti o
*®  Lecadre reservé & fadhérent doit &tre dument renseigné Maladie d QDentalre Optique Autres
i . . e Cadre res 2
*  Le cadre réservé au médecin deit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. j
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :
L'entente prealable est ewgée pour taute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Q Actif
—
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaies, prothéses auditives ou orthopédiques ains
’ P B . P £ pealques ains Nom & Prénom :n =4 -
que pour tous les actes effectués en série y 3
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est a joindre & la feuilie d4 Date de Wa{ﬁ | A A g i LR A
s0ins o — l(7 N KA t;E @4—3.@
pharmaCéE S NN e L T ET P TR
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Q f -?’ G 9/ O O‘b
LI ts 53 'L* '} --------- Total des frais engagés : i Dhs
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
| Radiologie et Biologie : . . - 5
* " ) Cadre réservé au Médecin ™
® i3 facture ainsi gulune copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous phi confidentisl) doivent étre
{
lointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remhoursement
: F 1 ; J g o Cachet du médecin
. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des anaiyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseit de
2 migelle
Dpticue - 'S')
2 3 1 . i 4
- Lordusing o mededa prescrptogr of i foctere d2 Yopticzn sont 3 ioidre 3 fa feyitie de soins Data de consultation : (\% }6 |
1 Resducation : i Nem et prénom du malade : iW 4{5’1 (D n M ey Age. AL éa" )
= \ : y » iy A o}
Ventente priéalabie renseignée par e meéderin o rescripteur est exigee avant le debut des séances del : i s
Sl P & 8 = b en de parenté : Lui-méme C} Conjoint @ D Enfant
reeducations ’? % :
*  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectudes sont 4 jnindre a la feuille de soins Nature de la maladie 1w F e NN ra -
i Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES {1t i e rrse st s i o
*  En cas de prothéses ou de traitement canalares, Vaccord préalable renseigné sur la feuilfe de soins es . ; i
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, cor mmunigyer les renseignements soids piconfigentiel 3 |atterbon du
obligatoire avant le début de traitement E medecin conseil ds la Mutuelis )
*  Lafacture doit étre jointe a la feuilfe de soins pour toute demande de remboursement
i Jatteste sur

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit fe respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnes

4 caractere personnel

MUPRAS ;contr

6

neur I'exactitude des renseignements portés surla
Y

presente déclaration. Je déclare
dala clause relative 3 la protection des données personnelles.

AVOIT pris cognats,
Fait F:

“WIIL 2L TR I8




Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser s dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des scins

Dates des Natures des

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

me:l | 5 11 | | Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalsires, ainsi que le bilan de '00F

Dents MNature des Cmfﬁ;:ieret wr: 1A 2‘{ wﬁj SV_‘

Traitées Soins

AL TR Gy Dy

Z T CCEFRICIENT
y

i DF5 TRAVALIX
i 69}/1 1T ‘

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

RN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CLEFFGIENT
DES TRAVALX

Montant détaillé
v des Honoraires

i ‘4 Aoy >
Data des
Soins

Cachet et signature
du Particien

MUONTANTS
DES SOINS

, remuont, adjonction)

Lgqus NSCESSHre & i Profession

...................... § [DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ™

DATE DE
LEXECUTION

* {l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS \ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur CHAFAI BEN YAHIA Malika Ao (xa ( (RBLAY) 5 gas

Chirugien Dentiste -'7 .JL....gsuz,».n e Rl
B —
Ex. Chef de Service Dentaire Ju,m ke Bondaay Wik Ty
de la Polyclinique Ziraoui - C.N.S.S. (pelaan ¥ plaall ) gl sl Anaaas

ORDONNANCE

Casablanca, le 3//(,@/?0(7 Nl

W&%W
O~

ds 4§ - AL %M
/\WQ/!&@A—J{ n

—(eee, © o D7

06 613524 52 J5a>11- 05 22 36 79 133! - o e 1l - i) Gallall . o g Sant? J 0 3535, 31
31, Rue Jalal Eddine Asseyouti, RDC - Casablanca - Tél.: 05 22 36 79 13 - GSM : 06 61 35 24 52




- .

Patient:

ID:

Dentiste:

Date de I'image:
Dentition:

Diagnostic

hachem omar

Dr CHAFAI BENYAHYA MALIKA
27/04/2019 09:13

f



Patient: hachem omar
ID: -
Dentiste: Dr CHAFAI BENYAHYA MALIKA

f /‘
Date de l'image: 08/10/2019 12:38 / ,
Dentition: T ~ )

Diagnostic




