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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre A la feuille dé
50INS.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 3 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 mutuedie

Optique :

®  Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 4 la feuilie de soins.

Réeéducation :

®  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur @st exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ie début de traitement.

®  Lafacture dot étre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est cbligatore en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les &
mois J
—
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 MUPHAS garantit le respect de la kot 0 09-08 relative 2 1a protection des personnes physiques a 'égard du tratement des donneey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Sen Abdellah - béme Etage Angle Rue Mohamed
Tél 0522 45 45 {LG) - Fan * DS

al Ben Abdeilah - Quartier de P'Horloge
B 1B - www mupras cof

Autorisation CNDP N°: A.4-215/2019
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : 2//6/2%
Nom et prénom du malade - KQ“

Lien de parenté C) Lui-méme

yz\s\mme -

{j Conjoint ‘j@ Enfant
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VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie N0 W21-796253 :
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
~ les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Soins Orthodontie « Soins Dentaires et Parodontie

! Esthétique et Blanchiment Dentaire « Implantologie + Pédodontie
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DENTAL CLINIC OR ONNANCE
BY DR MOUNIR CHRAIB Casablanca, le .. o ‘(_,{_027')
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(‘ CHRAIBI
_ | DENTAL CLINIC

ICE: 0016361000061
IF : 40192673
INPE : 094178563

BILAN ORTHO

Je soussigné DR CHRAIBI MOUNIR, avoir examiné clinique révele la

nécessite d'un traitement ODF

Traitement ODF par systéme multitache supérieure et inférieur
Systéme auto ligaturant
Traitement avec extraction

Durée de traitement 2ans et demi

DR CHRAIBI MOUNIR

2, rue Soumaya ang. Bd Abdelmoumenwww.drchraibi.com
Rés. Sheherazade III, 6°étg. Casablanca Fb : Chraibidentalclinic




PATIENT:TOUIL YASMINE

ANALYSE CEPHALOMETRIQUE

Analyse squelettique :

ANGLE SNA Myenne : 76 q—}

ANGLE SNB Myenne : 82° gL
ANGLE ANB Moyenne : -6 -3

AOBO Moyenne : -4mm ’Z/-w O
ANGLE FMA Moyenne: 25° F o
ANGLE IMPA Moyenne: 88°(+/-3) XA

ANGLE FMIA Moyenne: 67°(+/-3) é‘ %

ANGLE D'ATTAQUE Moyenne: 125° >4
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