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

Conditions généraleg - W

Le v ) &
cadre réserve § radhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserveé ¢ 4 P |
=atIVE au médecin doit étre renseigneé pju‘ le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de

soins est limitéa.s 3 Mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est

st exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

o -
EXtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

. Enc 4 s décls
as d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes i vl .
gnettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
" les achats des
des médicemants 3 |' étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

h
Pharmacien est exigée en plus de I'ardonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des

T'ESU‘DEE;\S des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre |

jointes a l'ordonnance médicale pour toute (

L] Un pli confidentiel du médec : :
'edecin prescripteur dies analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

lemande de remboursement

la mutuelle
Optique :

L L'ordonnance du médec 5
3 C decir <P x
1 prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable rer =
SiauiE Tenseignee par le meédecin prescripted est exigée avant le début des séances Ll(‘:l

réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calen

drier des séances effectuMces sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

obligatoire avant le début de traitement

I'accord prealable renseigr r la feuille de soins est

- S e - -
La facture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] La g 0 >
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de mal
par an

idie chronigt
- onique doit étre rens s€Igneée par le médecin Prescripteur et renguvelée une faois

_— aa

Adresses Mails utiles
Réclamation
: contact@mupras.com

Pri ;
PRt (b cEii g : PEC@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de
g spect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a | i d t des donné
8§ a l'égard du traitemen onnees

/

a caractere personnel

MUPRAS :
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Déclaration de Maladie

M23- N° 0031404
NAQINS.

PRA
(Ig/, MUPRAS

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

(0 Maladie JX) Dentaire 0 Optique l Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule ;5 1‘5'”) ........... .Société . ..................] R ‘Aé\"\
(O Actif J{j Pensionné(e) ) [3 BUIBPBRY ..eeneesensssconsnssssasssisssnssnnssississsssmissainussaizionsavoin
Nom & Prénom :..........5 ) \‘\f\t‘\\ S .".\-.‘i{_l,[_—k\‘n\(‘\ ...................................

Date de naissance :.......... 4. 0

e - ;.jgf_f ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Adresse [.1 .f...f.,C.yh.(.;c,\.. = E?xg,._:..rxﬂ}g_ur\.(. sif_‘d’\"l,\
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, l, rfz,L.,.A{.».-uJﬁ_ _A,_f..‘_.‘..../(‘.:%,m-,‘..,__,,,,?,.‘.(..'.,Q_

Total des frais engageés :.....

Cadre réservé au Médecin —— i
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Cachet du médecin

RN NP-1 DRI L XA

< [
Nom et prénom du malade ;... ~7..... B\’."T\‘\\

[’ ) Luirméme

Date de consultation
%’M (. &‘* PH ................
Lien de parenté

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronigue

En cas d'accident préciser les cp

S et li

Dans le cas ou la maladie aurait un ca dl@‘n
médecin conseil de la Mutuelle.

Fonfidentiel communiquer les rg
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J'atteste sur I'honneur I'exactity d@iie remseignaments portég
avoir pris coﬂnalssance de la clg neé
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

P Em— ! e | e Iy
Dates des ‘ Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
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Docteur Khalid Channawi

CHANNAWI L/y Chirurgien-Dentiste

. Orthodontiste

Soins dantaires

Dentisterie esthelique
Orthodontie enfants et adultes
Implantologie Orale
Blanchiment dentaire
Hollywood smile

BIRODOGYL
> cppELBs O

P.P.V :1020H00

(LR
6

118000"068567

5202 117834
910322: 107

SURGAM 100MG
~ P SEC 830 o

P.P.V :34DHO0

e

1800024

G202 L0-"¥3d
6003€2- 101

PPV: 220m20 g |
PER: 07/25 '
\ LOT: m2568 ! /

LS b
; 4 %?"
sovwuai 68”6
31, e AL WO Adac
20040 Casablanca
Tel.: 0622470170

0808 424312
"\ @@): 0661 165954
( | YEmail : khalid.channawi@gmail.com




7 Docteur Khalid Channawi
CHANNAWI C’/ Chirurgien-Dentiste

Orthodontiste

Soins dentaires

Dentistérie esthatique
Orthodontie enfants et adultes
Implantologie Orale
Blanchiment dentaire
Hollywood smile
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>< 1- RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE

31, rue Abbas Mahmoud Al Akkad
20040 Casablanca

Tel. : 0622 470170
0808 424312
Cell. : 0661 165954

Email : khalid.channawi@gmail.com



RADIOLOGIE

acwils gaall

BOURGOGNE

99— G

Dr. Abdou BERRADA FATHI Juaiis aaly anus sga=sall

Facture N° 15928/2024

Casablanca, le 15/02/2024

Nom patient : SHAMI FATIMA

Examen(s) réalisé(s) :PANORAMIQUE DENTAIRE:

Montant : deux cent cinquante (250 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE : 250 DH

41, rue M®° Sedki 1°" étage - Casablanca - «Laudl jlall - Js¥ Galladl 300 seas s 4533 41
Tél.: 05222062 15/0522 20 62 16 - GSM : 06 61 13 64 13 - Fax : 05 22 20 62 16
Patente N° 30201798 - CNSS N° 6393045 - |I.C.E : 0018236899000022

E-mail:radbourgognecasa@gmail.com
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RADIOLOGIE
BOURGOGNE ] S PT —
Dr. Abdou BERRADA FATHI a8 daly anee jgisall

Casablanca , le 15/02/2024
COMPTE RENDU DE : SHAMI FATIMA

DR : CHANNAWI

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

e Suspicion de caries dentaires au niveau de la 16" et la 17°"™ dent.

o Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante d’allure suspecte.
e Pneumatisation satisfaisante du fond des sinus maxillaires.

e Articulations temporo- mandibulaires conservés.

e Voir avis médecin traitant.

Merci de votre confiance.
DR FATHI BERRADA

41, rue M®? Sedki 1° étage - Casablanca - =Luaasdl slall - J ¥ Gullall  Bao san o 833 .41

Tél.:0522206215/05222062 16 - GSM : 06 61 13 64 13 - Fax : 05 22 20 62 16

Patente N° 30201798 - CNSS N° 6393045 - |.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com




