COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s générales :

adre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

adre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actss effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

a 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.

ique :

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

education :

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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :

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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

N
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 Ia loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben
Casablanc

-Fax:0522 22 78 18

T sma el e P 0 3¥ L L
. MUPRAS ~ Déclaration de Maladie

. AN
Ny A < N2P19-0043767 -
de Foyal Air Maroc ‘\ :
O Maladie ODentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) / ~

Matricule :.........ccoeeeeeenns : *L‘j ....................
(O Pensionné(e)
Nom & Prénom :.............. OIS AL S o 7 =
Bats-d8 BalSSENGEE & nnumnannntneais nnranisssiens sl
AOPBEEE i i e e e e P P S e S e D TR S s SRR
.................................................. Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin - ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. R R e
Nom et prénom di malade . ..o umnnamrnninnan s iannrrns s e BOE e
Lien de parenté : O Lukmeéme (O conjoint (O Enfant
NETUNE O I MBI oo s o s T S S S T S S T SRR

i En cas d'accident préciser |es CAUSES B CIMTCONSLANCES : ......ccceeuiiieiriiiiesisiisisassseasassasssssssssssnssnssnssssssasns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

[T, T —  — > LS
Signature de I'adhérent{@) : ............c.ooooieeoeeeeeeeeeenn |




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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

i~ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuilie d¢
soins.

Pharmacie ;

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

L]

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a "ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

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

Rééducation :

"  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  |a facture doit tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

mois )

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |z loi n* 05-08 relative a Iz protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
& caractére personnel.

-~

6éme Etage Angile Rue M

Tél. : 05 22 20 45

ved Fakir et Rue Allal Ben Abdeliab

MUPRAS iC

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N wig43azoz Yoo

U Maladie ﬂ Dentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
m Actif Pensionné(e) . Autre ;-
siom & Frénom ;- AE M /\?sra!@/( laua
J
Cadre réservé au Médecin Y
Cachet du médecin : g Eiash
!
Date de consultation : 2. *26 frrri s -
Nom et prénom du malade ;- Z, €ADMa.) Q tc\T‘:\‘? B e T a—
Lien de parenté : O Lui-méme ErConjomt O Enfant
Nature de la maladie Q,‘LJ A 5‘?0‘7\[\—‘
En cas d'accident préciser les cquses-et-eireoasiances o
Dans le cas ol la maladie aurait un carica ;ﬁldethn}'lpr R&Arswu jous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie b pae ey )

05 22 22 78 18 - wwaw. mupras.co

la présdnte déclaration. Je déciare

gy e WA

|
J'atteste sur I'honneur i'exat:tltt.ide d? L ? 3
avoir pris conn, xjsance de la clagse relatiy iﬁ:
Fait 3 Wf ARSI

5




=

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |e’ Paiement des Actes

we: L || [ 1]

" EXECUTION DES GRDONNANCES— ) )

ou du Fournisseur

{_ A AONTANTS
DES SOINS

DEBUT

L g 4 J
.
il L0
DEXECUTION || ‘
f |
Rl ol

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

oS AN L0 L GAbY e ki Kook

% S0 SAGY ISR IR )T o,

AN
 EXECUTION|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE

ptereent | Ogo . Ond
DESTRAVALX | v .

s d
NONTANTS }f §500 |
cessons | 0299w

Cachet et signaturs Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la professan

. 5( Q!:/ Uh_{"cﬂ‘ 65\/‘3 DATE DU (- e
et G 26 L3

-

DATE DE -
oy teecuton | 0L 20 |

* |l est entendu que le réglement est conditionné par |a fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

.
AL
28

i o e

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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" TZMUPRAS

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

Casablanca, le

Fiche de Réclamation

Nom et prénom :

atrcule o B

Contact

~J7"MUPRAS

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

Fiche de Réclamation

Nom et prénom :
Matricule
Contact

Partie réservée a la Mutuelle :

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Dr. Gaim Mohamed , © oA el .2

Chirurgien Dentiste [\ Gbell sl coubs
Sains, prothése, gl alle
Blanchiment et Orthodontie, glwll Sl g oegal
Implantologie bl aely;

Casablancsd: |6; caeesmmmmsana

03/08/2019
MME ZEROUAL LATIFA

-Rx panoramique dentaire

Lot El Masswa El Hassama Rue 4, N 23 - Oulfa Casablanca
Tél.: 05 22 90 15 14 : &Lyl



D7. Gaim Mohamed ¢ nead el s

Chirurgien Dentiste [\ bl pals couds
Soins, prothése, gl calle
Blanchiment et Orthodontie, glhiwill Bl g ougdl
Implantologie glawil ael,;

Casablanca, le: £244.2.09...|.2...

P iy

R Poamr—7g

O\
Ao - \
Wt s 3 ”

claull Il - 44y - 2333 4133le°,“1|4_.)~
Lot. El Masswa El Hassania Rue 4, N°23 - Qulfa Casablanca
Tél.: 05 22 90 15 14 : &l
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HOPITAL UNIVERSITAIRE gl bl SN
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Rads g i ()
SOINS FORMATION RECHERCHE g V:J’Q CM

Casablanca ,le 05/09/2019

PATIENT : ZEROUAL Latifa

MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : Panoramique Dentaire

PANORAMIQUE DENTAIRE

o Minéralisation normale de la mandibule sans lésion lytique,
condensante ou mixte.

o Bases libres des sinus maxillaires.

o Respect des articulations temporo-mandibulaires.

o Absence de granulome apical.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Yassine

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid —
Sise Hpital Cheikh Khalifa lbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, J‘ /am\ Fﬁﬁgﬁaﬁrn

BP 82403 Casz Oum Rabii, Casablanca, Maroc /’ﬁ Cf‘ F"h Byl S 6 'IE"r‘ T oy
TolFax: +112 5 90044 77 (& Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek fckm.ma ROY A UHKF DU M AR O C
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( HOPITAL UNIVERSITAIRE ol aaidl (,(

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s ) gl
soi sh S

OINS FORMATION RECHERCHE

C‘)’&

Casablanca ,le 28/08/2019

PATIENT . ZEROUAL Latifa

PANORAMIQUE DENTAIRE

o Denture de type adulte.

o Minéralisation normale de la mandibule sans lésion lytique,
condensante ou mixte.

o Multiples secteurs édentés avec retrait de la créte alvéolaire et
érosion réguliére des rebords alvéolaires.

o Matériel prothétique et de restauration dentaire.

o Bases libres des sinus maxillaires.

o Respect des articulations temporo-mandibulaires.

o Absence de granulome apical.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR S. Berrada

(]

Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid .

Sise Hopital Chelkh Khalifa [bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, F@ndgtﬁﬂn

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablancs, Maroc . ) Fhailrh Khalies T P=id
TélFax: +212 5 2900 4477 ./ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hdcfckm.ma ROYAUME DU MARDOOC




’ ' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

Ne 105008 / 2019 du 28/08/2019
Nom patient :  ZEROUAL LATIFA Entrée  28/08/2019
Prise en charge :  PAYANTS Sortie 28/08/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Panoramique dentaire 1,00 200,00 200,00
- Total Frais Clinique 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00
F Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 200,00 200,00 0,00

Ref Chq : 7448380 BMCI/

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri. BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 09006 1862. N°ICE  001740003000026




¢ ¥ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 108 812 / 2019 du 05/09/2019
Nom patient : ZEROUAL LATIFA Entrée  05/09/2019
Prise en charge :  PAYANTS Sortie 05/09/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Panoramique dentaire 1,00 200,00 200,00
Total Frais Clinique 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00
i Carte Bq ~Total encaissé Solde
Encaissements 200,00 200,00 0,00
) lwl\ ) ‘
\ \ | / \ W
)| /
O U

CNSS N7 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri. BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 03 29 03 53 45 Fax: (05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE  001740003000026




HrGaim Mohamed

Chirurgien Dentiste

Casablanca Le :04/09/19

Facture N° :19198

Je soussigne Dr GAIM MOHAMED avoir recu de la part
du patient(e) ZEROUAL LATIFA montant de
8000.00DHS(Huit Mille Dirhams.) pour la réalisation

de :

-Stellite Haut et Bas Remplacant

LesDents35.36.45.46.16.26.27 8000.00DHS
g

ICE :001537694000008

If : 18725802

Y A

| | Signature:
\ s

| -r./’I =5 -

Lot El Massira El Hassania Rue 4 Nr° 23 Oulfa Casablanca

Tel : 0522901514




