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

Conditions générales :

L] Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soIns.

Pharmacie :

] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

" MUPRAS A, D-AE

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0020277
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation : /L / L.
Nom et prénom du malade ..........
Lien de parenté :
Nature de la maladie :............ (i »

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................» : ‘A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements“ous p@ﬁ ntiel a I'a
médecin conseil de la Mutuelle.

o051l I(F o395

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avair pris connalssance dela clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de Iadher'enl:fpfl: ................ 7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

%Y
EXECUTION DES ORDONNANCES
PRERES U I'-"ha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
achet et signature du Date Désignation des Montant
ratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
achet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

A

/C ) . .
- [Création, remont, adjonction)

el, Thérapeutiqu ecessalre a la profession

Y. \\ C W (\

DES SOINS

Ao

SOINS DENTAIRES Donks | Natlredes;| o .o
Traitées Soins
T T —

‘ ceeFFCENT [ 1
| DES TRAVAUX | _\
|
| | bl |
| MONTANTS
| | DES SOINS g
| | |
I T
I _.‘L _—
| DEBUT
T DEXECUTION | |
i i
| | FIN (
| | | DEXECUTION N7
i b i

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT: AN
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PO L Vg
CCEFFIGIENT ‘ . |
DS TRAYAUX A E) <\,
~ i ' 5
MONTANTE/ i

a 4 g
gl DATE DU K \tc){, |
A o A\ iy DEVIS proi Bl
\\ i = \:"__, e ki—)
ol P o - alat
A A Y
ABIT <o e
MHOTS DATE DE fem " 5 ;
LEXECUTION Lg‘" /(d/‘, |
‘\ e —
DG{’L”J“:J’_‘{"" 'j "ﬁia’ jl T
HIBUBRCIENQI DM TICOTY
VISA ET CACHE% FJ ; E’Nﬁ "TESTI\*H’ LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr CHKALANTE ANOUAR

ELFANE*KHAYAT 01/01/1946 Intraoral 13/09/2019 11:18:24

‘ ACC: ID: 329

DocteyrAnouar CHRALANTL
' o CHIRURGIENDENNISTE
‘ NOTE: ??,Bd.OP‘:ar | Khayam
Rds. Fatima Zakea 1°" Etage
N° A Beauséjour *Qgsablanca
\Jé1: 05 22 94 T3S
N X,




Dr CHKALAI\(I:TE ANOUAR

ELFANE*KHAYAT 01/01/1946 Intraoral 30/10/2019 10:37:50

ACC: ID: 329
Docteur Anouar CHKALANTE
| _ . _ CHIRURGIENyDENTISTE
NOTE: 22, Bd. Omar{l Khayam

Rgs. Fatima Z4%ta 1°" Etage
N°R BeauséjourtCasablanca
%Tél: 05 22 0470 35
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Dr. Anouar CHKALANTE 1S5 el ozl

\-7
CABINET DENTAIRE SPECIALISE i S ¥l b balac
v ¢

Lauréat de la FM.D.C flanudlyladls jlow¥l oo dulS zuys
D. U. d’Implantologie de la F. M. de Toulouse j9domy wudaldl dulS L ¥ £2) o 2ol podis
Le: 30102019 Nom : M. ELFANE KHAYAT

Note d'honoraire N°: 185-F-2019

" Lettre
Nom de l'acte Code | qe+Coeff Dent(s) Montant
Couronnes céramo-métal D754 D 180 26 2 500,00 DH
Couronnes céramo-métal D754 D 180 27 2 500,00 DH
Couronnes céramo-métal D754 D 180 28 2 500,00 DH
TOTAL 7 500,00 DH

Mode réglement : Espéce

Arrété le montant de la facture a la somme de :

Sept mille cinq cent DH

Sigmm du praticien
Doctedt Anouar CHKALANTE
CHIRURGIEN DENTISTE
22, Bd. Omar’% hayam
Rég, Fatima ZaRfg 1%" Etage

i T ) . N°2Beauséjour¥fasablanca
Ll = 5 mannst 12 035 Jo Y1 Gl el a1 Gk ] oLl e 518 22 “ 0 05199 0450 35

001643066000071 =+l =l - 6673570 ¢ el ¥l pleall - 51103223 Slall 4y 2l - 34821710+ bl i =)l
05229470 35 - 05 22 36 54 77 : syl

£ '

axre 1 - 2 atime P - . [-3Es ] P £y T o g o . o L ¢ _
[.LF. 51103223 - Patente : 34821710 - INP : Bede 13&Urs1 - C‘NSS 1 6673570 - ICE : 00164306600007 1Edité par www.dentaire casa
E-mail : cabinet.dr.chkalante @gmail.com / info@cabinetdrchkalante.com / www.cabinetdrchkalante.com
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