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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné,

®*  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

*  L'entente 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 série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 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

Optique :

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

Rééducation :

- 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 a la feuille de sains.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

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

Decl t d
MUPRAS ecC aNroa ion de M/?‘!)a/d:e

U maladie Kpentaire Tl O Optique
Cadre réserv a hérent (e) -
‘A
Matricule :* § éf essssisisamssssssinns GOEIBEE * seesssesisinisn el

0O Actif

Nom & Prénom : e

O Pensionné(e)

DatE de NAISSANCE ;reremrersmmeemetin ML 30

Tél 066’\&.\0%4_ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

NIQUE DENT: )
Lot. Bellevue Angle Bd Al Qods

alifornie ~ Casablonca = Maroc
$212 522787575 +212 522787

Cachet du médecin :

~3

-
Date de consultation : @]7

Nom et prénom du malade :---- &

) Conjoiny

a-;.(alf—/ C*],L»/Z

En cas d'accident préciser les causeset cwtmm:es

Lien de parenté : ‘ﬂ\
Nature de la maladie ;-3
«' 'y <’ L] & n.;' A - -V’ V V V V V

¢ nfleeathl"cnmmwaque‘r Igs-rmwgm ments sous plconfidentiel a I'at

Dans le cas oG la maladie aurait un car‘nc
médecin consell de la Mutuelle

LhD) | 1
Jatteste sur I'honneur I'exactitude dES i‘en¥ﬂnwts sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause reiatwe a la protection des dohnées personnelies

Bl i s 1 L e i
Signature de l‘adhérentie) P\ {,!\J‘ L ‘:: %

VOLET ADHERENT

N® w19-423071

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

_Déclafaﬂm de maladie

Matricule :
Nom de radwem('l:....‘.-m........-........m..
Total des frais més .............................




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins

Montant détailie
des Honoraires

131 I O O O I O important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le hilan d
Nature des NN
at:u' a Ceefficient e
Soins

Uy CCEFFICIEENT

MONTANTS (
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue
............................................................................................................... HN
......................... DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFCIENT
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet et signature
du Particien
PE——
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction] e
Fonctionnel. Thérapeutique. necessﬁpa ia professon
VOLET ADHERENT J

? * || 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




CLINIQUE

DENTAIRE
DU MAROC

Casablancale 03/12/2019

FACTURE N° :347/ 2019

Mme/GHATTAS AMAL
Actes realisés Tarif
« DETARTRAGE COMPLET = 600.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de 600.00 DH

SIX CENT DH

ICE: 001804538000089 |F: 144¢4609 CNSS: 5174991 PATENTE: 36167975
Lotissement Bellevue angle B! al Qods, Californie. Casablanca — Maroc
el - +21252278 75 75 /4212 522 7¢ 7 687 Email : cdm(@cliniquedentairedumaroc.com
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