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

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biolagie :

= 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement,

m  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 - waw.mupras.cam
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Lien de parenté :

Pathologie @,

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. \
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Autorisation CNDP N°: A-A-219 /2015
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Important ;

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de '0DF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Montant des

Ceefficient H H
onaraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

ACHET, P RRETIE

pesidence Guéliz A
{NPE : 746

woute de Targa en fgge dul

iR Devis

Victor Hugo

MONTANTS
DES SQINS
I W
DEBUT
D’EXECUTION
f’_—"__'_\
A
FIN
D'EXECUTION
S
D_D,F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S o
A
\ 1 QO
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 3 la profession Honoraires
T e C Nocot
AR PN o &r"\-?\
Qoc T O Dggg“
A NN _2N27 2% T
L' e Nay S o\ [YANA
o )
= z DATE DE
AR Ny A NWAS LEXECUTION
3 \\ W
TN\ 'S Y )
LW - WS W 0 WAL

Tol. : 05 24 43 1952
: 74
Es 00‘!7‘!50830()6?51?77

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

17 - 63904440 - (NS5 T30 PAT Ao




A——



Dr. Khalid DAMI 09/ 06 / 2023

Marrakechle: ...

* Docteur d'état en médecine dentaire
* Spécialiste qualifié en Orthodontie et Orthopédie

Dento-Faciale, diplémé des Universités de Paris
® Ex. praticien des hopitaux de Paris
* Diplédme Universitaire d’Orthodontie Linguale - Paris V
¢ Certificat des études supérieures d'Orthodontie et Orthopédie Dento-Faciale - Paris V
* Dipléme Universitaire des troubles fonctionnels Oro-Faciaux - Paris V
® Dipléme Universitaire de radiologie Maxillo-Faciale
* Membre du collége national frangais d'Occlusodontie
* Membre de la fondation international de recherches

orthodontiques ( Etats Unis)

Compte rendu de la Radio Panoramique

Examen : Radio panoramique dentaire réalisée en technique numérisée,

Cher consceur,
Je vous remercie de m’avoir envoyé ; Mr. EL KHAZRAJI MOHAMED, Pour
une radio panoramique.

M L'os de support dentaire présente des lyses osseuses généralisées. La
31 et 41 sont tres affectées.

B Notez le délabrement et I'état de racines de la 12, 22 et 23.

B Abrasions dentaires multiples surla 11, 21, 25 et les dents présentes
en bas.

BATM de morphologie normale.

Je reste a votre disposition pour toute suggestion ou complément

d’information et vous prie d’agréer mes sentiments les plus respectueux.

S

k.

Rés. Majorelle, Angle Allal El Fassi et Yacoub El Mansour, 3éme étagé-’ﬁarr‘ékge
Tél: 05244217 56 /054005 43 34 - Fax : 0524 4217 56
E-mail : contact@orthomarrakech.com - Site web : www.orthomarrakech.com
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