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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation

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

sctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

L] En cas d’'accident, une declaration pi ¢ ~iernnstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soIns
Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 deman.ie par le médecin conseil de
la mutuelle 7

Optique :

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

Rééducation :

] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducatians.

» 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>y
k. |
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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

8 caractere personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“¢"MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sogiales M23'r N 1_7079 _
\ de Royal Air, > VA

AW . . ANANIC
(O Maladie y () Dentaire OJ Optiqué |~ O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) e

Matricule : 2{%5) .......................... Société : D‘KD'«/\Q(_/ /0"{/2/ AA“(‘L

O Actif Pensionné(e) O Autre :

Nom & Prénom :.. 7.

Date de naissance :

Lien de parenté 1:] Lui-méme () conjaint D Enfant
Nature de la maladie :... QE}L&\»&“MQ‘Q\ G.,M.Q. ............ Q\O{»‘LLQ

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... = S e, T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décla
avoir pris connaissance de la clause-relative a la protection des données personnelles.
Falt - SIS [ - SO Lot i, Wosirmarsin. /.
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Dr MOUAK faysal
Chirurgien Dentiste

CABINET i .
20150 casablanca Maroc ' Qm@
Tél: DR. MOUAK FAYSAL

ICE: 001933809000026
INP: 094180734

IF: 20775572
CNSS:
] - o,
Note d'honoraire N°: 769-F-2023
Date:  15/04/2024 - HANNAOUI noureddine
Lewe
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
COURONNE CERAMO-METALLIQUE D754 D 180 31 1 900,00 DH
COURONNE CERAMO-METALLIQUE D754 D 180 32 1 900,00 DH
COURONNE CERAMO-METALLIQUE D754 ' D180 33 1 900,00 DH
COURONNE CERAMO-METALLIQUE D754 D 180 41 1 900,00 DH
COURONNE CERAMO-METALLIQUE D754 D 180 42 1 900,00 DH
TOTAL 9 500,00 DH

Mode reglement :

Arrété le montant de la facture a la somme de :

Neuf mille cinq cent MAD

Signature du praticien
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N° Dossier 198388 o8
N° Dossier externe: ACC-2589-11/03/2024

Type de dossier: DENTAIRE v

Bénéficiaire: HANNAQOUI NOUR EDDINE

Situation: En attente b i

Sous-situation: v

Date de début: 11-03-2024 K

Date de fin: T

Date de saisie: 11-03-2024

Evénement: “~ ‘

Commentaires pour I'édition

Ajouter
Commentaires existants [¥]
Date Type Commentaire
12-03-2024 Manuel PRECISER LE NUM DE LA DENT ACOURONNER ET LE D COEFFICIENT C
19-03-2024 Manuel appel sans réponse 0630318885
N
M Y \\" ) .‘




ORRESPONDANT




Cabinet Dentaire DR FAYSAL MOUAK
IMM 180 BD OUM RABII 2 EME ETAGE
QULFA CASABLANCA

FIX : 0522891976

GSM: 06 89 65 68 60

hannaoui noureddine
Date de naissance: 24/07/1955
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