\ Déclaration.de Maladie
MUPRAS —2¢¢ !
Mutuelle de Prévoyance \lﬁ %ﬁ& NQ W19-450722

& d’Actions Sociales

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

\
—=F \ de Royal Air Maroc ss o
Conditions générales . 0 ol L8 G 4 >
\ /
? . \ -.
o o Iy \ O / O
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire . Upttque Autres
. . . ‘ ] Cadre rése : éal adh rent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : ) " Spcieté :
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, LI Actif D Pensionnée(e) C} AUtre ;oo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom M A > p\ \J ( &Cw
Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectues en serie \ \ %
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance M B C—»“\" J\
soins Adresse ‘-%\-1 L \;-u"*\. § k\g %\.\R\('(\_\,\ ‘L}J\L (QL\C‘ ﬂ(((\.—)lc
Pharmacie : | wSa S SO A 2550 claye A% LK (ug
. g 5 e ]
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances “ U Q g S
Tél. : ’c%& "SCJ otal des frais engagé - rCL“ Dhs
" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ! S S oy A A

Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Médecin N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre =
|
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement c e
‘ ) . . . ) Cachet du médecin : ; :
e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i
la mutuelle l "
Optique : - -L (r_\,/g
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins, Date de consultation : j /' \;\j \r ; ‘?
Rééducation : Nom et prénom du malade :»" [ 4 ,.) ‘{'\ V. LY -“/ e Agese
- ’ .
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de ,
& P g Lien de parenté : Lm -méme £ D Conjoint D Enfant
rééducations S e L'v C
. i N \, Lo o Ot e T
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les-causes et CirCONSTANCES ; - immmmtmmsssmssssens s sinssiinsinninss
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es )
. . . Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement = . . ] . i y
= J'atteste sur |I'honneur I'exactitude des_?t rtés sur la présente déclaration. le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Tﬂ tg
avoir pris connaissance de la clause rela IV te es données pcrsonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : P T | T Le: - !5 Qe ES
n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) - —
]
mois. J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Cents g ‘ Edme Erage




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes . .
INP : | | || | Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protitéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
................................ T i . 1 3
PP I ey P SO'NS MNTAIRES Dg”g Naturle des Cmﬁicient l P . @ 4{@ Jl‘-g " 7
................................................................................................. Tra!tees SDIns

p—" '’ B o]
\'~" EXECUTION DES ORDONNANCES L1 - Gz | 13 22 |
| | L% [E et ysig = ~

L\

Cachet duPharmatien ) |
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur | ¥\
‘\ 3 3 o {7 (— t’
s O 4 = X o / ¢
s Dol s C < ] Ema 3 <47 MONTANTS
: 2 [l | e lo. & |ossons
- - a -\ |- = =
& ) i '[777'(‘{&{;: | W
?( 8 i _ M B Y
¢ o] 47 Jo 5 © & DT oesur \(' 94 701/
KN o - €cuton (& -~ <
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RN ot ; DEXECUTION | .
Cachet et signature du Désignation des Montant P i
Z . Date B - Y e =
Laboratoire &t du Radiologue Ceefficients des Honoraires B et hmed
r« £35** = ste
. CliriruirgiegfDent|ste FIN ((&_& 2o
/\ Q\(C )ngb ............. 2 ‘/}Q‘ ....... 11& ue 1 \":5'-:]’1’ = DEXECUTION l ‘,3 - >- /¥
......................................... 3 ey - B~ % ag 16 93 i
-Qg'lr—@-,// J& f
"""""""""""" 0.0F DETE ATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... e : DENTAIRES B TICATEREE S
H CCEFFICIENT [
DES TRAVALX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssa3a12 | 2razse2 B |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé » D sl
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires . ; Joomand | Seanom .
...................... 20,3, é MONTANTS
...................... G N ON DES SOINS
YT [Creation, remont, adjonction)
____________________ e s )
) S , DEVIS ‘ [
v V) — J
’, >I 4 7‘\ e
M DATE DE (
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR AGHERBI AHMED : , mal (sl sl

CHIRURGIEN DENTISTE’ ‘ ol > cub
Bd.Oued Eddahab Rue 156 N°19 Jamila5 5 Alien 19 850 156 43l cald) ol g p b
Cité Djemaa CASABLANCA (sl s i) delanl 4 5

(En face du jardin Anoual) elaapll fall
Tél. : 05-26-88-16-93 05-26-88-16-93 ;—adgll

Casablanca, Le%@((‘ /(ﬁ’ ...................... (o elagdl il







S i
Omiz e

Oméprazole

-/'\—' —_—
élules xénld 50m
oie oral \ eeeeeeeeeeeeeeeee
icrogranul, 9 :

50
- - “"Jll ll\! \\Il\\\\ —_—
r S
5?.: jo ¥ v f"\, \>
g = ’
r T
i A IS o Sl it



RADIOLOGIE
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN '

Dr. SOUAD CHRAIBI
Dr. KHALID BENSOUDA
RADIOLOGUES

- LLR.M sur RDV

- SCANNER
- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR

- MAMMOGRAPHIE

- OSTEODENSITOMETRIE

- PANORAMIQUE DENTAIRE
- CONE - BEAM
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Casablanca, le 12/09/2019

Facturc N° 06683\2019

Nom patient

: MADANE NAIMA

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Montant

: 200 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES
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Dr. SOUAD CHRAIBI
Dr. KHALID BENSOUDA

RADIOLOGUES

-1.R.M sur RDV

-SCANNER

- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR

- MAMMOGRAPHIE Casablanca . le 12/09/2019
- OSTEODENSITOMETRIE

- PANORAMIQUE DENTAIRE

-CONE - BEAM

Médecin traitant : DR AGHERBI AHMED
Nom du patient : MADANE NAIMA
Examen réalisé : RX PANORAMIQUE

COMPTE RENDU

" Cliché réalisé en taille réelle.

» Structure osseuse homogéne.

= Minéralisation osseuse normale.

*» Les ATM sont df"aspect normal.

* Extractions dentaires multiples.

* Soins dentaires multiples.

» Absence de kyste péri-radiculaire notable.

* Perte de substance coronaire importante sur
la 48.

Confraternellement

Docteur SOUAD CHRAIBI
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