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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS Déclaration de Ma
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ko

<P Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales

uf: de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(O Maladie @ Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :......... 9}14-2/ ........................... BHOIEYE s S e S e S

(O Actif

| m Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

m  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation,

m  L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

[5e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Q Nom & Prénom :...... 2
que pour tous les actes effectués en série. e

: ) ) o ) P L L ) =] Date de naissance :

m  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de S
, >
s0ins. &
Pharmacie : E
g
g

' m  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
. m  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 : o
. »  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade : Z: L A‘D L U UN .L H .................. 8
DA +1 .
*education : Lien de parenté : &) Luiméme (D Conijoint
m  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) [
Nature de la maladie i..........cc.....e..§ .30 . . A

réeducations.

Affection longue durée ou chronique : [(JALD ((JALC  PatholOgie fumw. e vecreceeetieeeeeeceee e,

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES © ..........cc ot

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: AA-215 /20619

obligatoire avant le début de traitement.

v

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - -
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

=  La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
avair pnsg:;:s nce de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Le: .../ LD ({
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de [ adherent{e] ...........................................
par an. " g
S
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
0 Réclamation : contact@mupras.com
¢] Prise en charge . pec@mupras.com

Déclaration de maladie W21-834627

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. A g 4 4 ‘g/

|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de I’ adherent[e] %K) L%\.l
Total des frais enjiagés 3 é S.

Coupon a conserver par |'adhérent(e). Date de dépot ;. ,(0 ?r/ 20.£

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

TUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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£ e RES ; ; _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Montam’. detallle Cachet et sign?ture du Médecin Le praticien est prié de préciser¥a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'UL
o’ Dents Nature des P Montant des [ % ~, CEEFFICIENT
 Traitées Sains e Honoraireh b _DES TRAVAUX
) y .
fn b e Jioy D 29
; Ve £ {79 -~ O )|
Cachet du Pharmacien Date . Montant de l Facture CR; D :
Nl deu\l?um D /l &
....................................................................... AT
Consa| vl
- DEBUT
DJE){ECLJTI'C_ N
’ ﬁh les
T E¥est ! s - FIN
Cachet et signature du Date Destgnatlon des Montant D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue | , ", | = Ceefficients des Honoraires )

4
AV (007 AT Ao = Sy,

""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
............................................................................................................... i
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00000000 | CO000000
} 00000000 | CO000000
il grafa L LT 35533411 | 11433553
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 8
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires )
w 3 (Création, remont, adjonction) Montant des
----------------------------------------- f.f ‘, Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession Honoraires
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...................... 9 7
.................................... .'J,_Jb &
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VOLET ADHERENT 5 PI—\ TE u
L'EXECUTION
* 1l 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




CENTRE DENTAIRE AGDAL SMILE

Docteur En Chirurgie Dentaire

Ex. Professeur Assistant a la Faculté de Médecine Dentaire de Rabat
Ex. Praticien Hospitalier Universitaire Militaire

CES de biomatériaux - Clermont-Ferrand

CES de Prothése scellée - Bordeaux

-~ A A
ay B . / . -/_ - Spécialiste en Prathése Fixée
1. LDerrdqa ([l( (¢ LA/ LSS implantologie Orale, Prothése, Dentisterie Esthétique

—

Nom : gb@(f

589, Avenue Fal Ouled Oumeir

3eme étage , Appt n°6, Agdal - Rabat
Tel: 0537 68 39 39

Email : cdarabat@gmail.com




Dr Idriss BERRADA FATHI

Spécialiste en Prothése Fixée et implantologie
Ancien Professeur-Assistant a la Faculté de Médecine Dentaire de Rabat
Ancien Chirurgien Dentiste Militaire des Forces Armées Royales

Dipléme National De Spécialiste En Prothése Fixée

Dipléme Inter-universitaire Européen d'implantologie Orale - Paris ; Liége ; Corte

C.E.S en Prothése scellée - Bordeaux

Implantologie orale, Prothése, Dentisterie Esthétique

Rabat le: 28/12/2023
v » o,
Note d'honoraire N°: 505-F-2023
M. EL ADLOUNI HAJAR
Letre
Nom de |'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
COMPOSITE 1F D700 D10 11 800,00 DH
COMPOSITE 1F D700 D10 12 800,00 DH
COMPOSITE 1F D700 D10 21 800,00 DH
Consultati

CONSULTATION -~ c1 Toutes 300,00 DH
DETARTRAGE + AEROPOLISSAGE D708 D12 Toutes 800,00 DH

TOTAL 3 500,00 DH
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Arrété le montant de la facture a la somme de :

Trois mille cing cent MAD

A%

Docteur Ey,

pecCialisie

59, Awenue Fal ouled oumeir , 3¢me étage, appt 6, Agdal, Rabat
Tel : 0537 68 39 39 ; Email : cdarabat@gmail.com

INPE : 104167598 ; ICE : 001933117000086 ; IF : 14427548 ; CNSS : 9623928
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> CENTRE DE RADIOLOGIE FATH

I R M SCANNER ° RADIOLOGIE GENERALE °* ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE ®* CONE BEAM ®* OSTEODENSITOMETRIE

Patient(e) : HAJAR EL ADLOUNI Date : 12/01/2024
N° Facture : 13493 /24
Assurance/Association: Aucune
NATURE DE L'EXAMEN PRIX (DH)
TELERADIOGRAPHIE 150.00

Montant Total : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent Cinquante Dirhams .

06 6129 04 57 : Jaiiall — 0537 68 1770 : il — (il wats abal) blyyll — JI&T — gulss ol gl 2
2, Av. Ibn Khaldoun - Agdal - Rabat (face au stade du FUS) Tél: 053768 17 70 - GSM : 06 61 29 04 57
Patente N°: 25741739 - CNSS N°:2665688 - |.F. N°: 20745938 - ICE : 001850355000071



