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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est  joindre 2 la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 4 la feuille de soins.

2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation
Prise.en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

Mutuelle de Prévoyance \ -~
& d’Actions Sociales - \)\ —
de Royal Air Maroc e
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0017926

(OMaladie ({Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
e =
Matricule :....... - ..1. s SOCIBEE S sora: | W o "\ .............................................
O Actif (3 Pensionné(e) o —————

Nom & Prénom r\b -\t, L.l._.a\\., WL B h{]’at.e de naissance :

Adresse M\;“V}L\L’)&’*\l)ld”—-}'\"kc’ﬁp

LB M2 C
Tel: .. & ’{{z/%@a[_\. Total des frais engagés:.................

. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./uwoooeeoeofooooo. a:_\ { /'f

Nom et prénom du malade ................................. YU ,\—3. E‘ P
Lien de parenté : (O Luiméme O Conjc;l'(it \ t) JE
-

Nature dela maladie':......cuumsnrninin s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris (cnnnalssance de la ciause;a)e‘j(;;ﬁ protection des données personnelles. ;
Faita:. . \i0dc. . Le: L.{}‘ﬁ/
S|gnature de I'adhérent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Date

%% ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire gt'du Radiblogue Ccefficients des Honoraires
Y O o = Y —7
: S A R L7

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

g Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N e
—
MONTANTS
DES SOINS
S
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O00D0O0D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECU




Casablanca le 15 /9/2020

En réponse a votre demande de radio panoramique pour exécution de pose de bridge
de la Feuille de Soins P19-0017923, ci-joint :
FS P19-0017926 de réalisation de radio panoramique avec

- Cliché
- Rapport radiologue

La FS P19-0017924 également pour soins dentaires ayant été déposé en méme temps que la FS
prothése, merci d’utiliser la radio panoramique pour les deux FS

Merci

Abdellaoui.H
Mled214
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Sujet radio illisible Boite de réception x

Hamdoune Abdellaoui lun. 14 sept. 21:45 (ilya2j
MmeBonjourVous m'avez contacté ce jour pour illisibilite d une radio pour operation bridge.Je n'ai toujours pas compris de quoi il s'agit .Je rappelle ¢

contact lun. 14 sept. 22:10 (ily a 2 jours) Yy
A abdellaoui.hamdoune@gmail.com ~

BONSOIR

Nous vous informons qu'il s'agit de la radio aprés exécution des soins et prothéses.

Notre médecin conseil demande une radio panoramique post-opératoire pour accorder le paiement de la facture.

CORDIALEMENT
FATIHA TSOUL

SUIVI RECLAMATIONS
TEL 0666209284

De : Hamdoune Abdellaoui <abdellaouihamdoune@gmail.com>

Envoi' : lundi 14 seitembre 2020 21:45:03




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M.

e r

Radiologue

Dr BENYAHIA 7.

Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967  L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca. le 15/09/2020

Facture

Nom & Prénom : ABDELLAOUI HAMDOUNE
Date d’examen :15/09/2020

k 1 7Exmngn€s)

PANORAMIQUE DENTAIRE

Montant TOTAL ' 250 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du burcau de pointage des taxis-
Maarif, Casablanca 20100 Tél : 0322257482.237934/253030. Fax : 0522237705




S de Radiologie

ERRADA Mohamed

E.S de Radiologie

LR.M. (1,5 Tesla )

SCANNER VCT

(64 Barettes)

Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

:Denta-Scanner

'DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

174507 GUOUD1°

d.:u.l J Ll J:\.‘\J.u ko a -
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

H/Z

Casablanca |, le 15/09/2020

Mr. ABDELLAOUI HAMDOUNE

PANORAMIQUE DENTAIRE :

- Absence de lésions osseuses mandibulaires ni des articulations

temporo-maxillaires .

- Pas d'anomalies apicales.

Avec mes amicales salutations.







